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Aus Besprechungen. 


Bei voller Anerkennung der Bedeutung des Mendelismus auch für die menschliche 
Erblichkeitslehre muss man dem Verfasser zustimmen, wenn er sich von der An- 
wendung des Mendelschen Schemas auf die Erblichkeit normaler oder krankhafter 
psychischer Eigenschaften vorderhand wenig verspricht. 

Mit seiner interessanten genealogischen Studie und deren Ergebnissen beweist 
er, dass dieser in der Hippologie bewährten Betrachtungsweise für die Erblichkeits- 
forschung ein hervorragender Platz gebührt. Die Studie trägt einerseits zur Auf- 
deckung verschiedener, weit verbreiteter Irrtümer hinsichtlich der Erblichkeit 
psychischer Eigenschaften im allgemeinen und der Belastung des bayerischen 

önigshauses im besonderen bei und gibt anderseits positive Aufschlüsse über die 
Zusammenhänge, welche zwischen der psychischen Störung der beiden Könige und 
den psychischen Qualitäten ihrer Ahnen bestehen. Prager med, Wocheuschrift. 


Geisteskrankheit und Verbrechen. 


Von Medizinalrat Dr. Kreuser. 
Preis Mk. 1.80. 


Geisteskrankheit und Verbrechen werden hier in ihren wechsel- 
seitigen Beziehungen erörtert, indem der Verfasser ausgeht von seinen eigenen 
Erfahrungen bei der gerichtsärztlichen Anstaltsbeobachtung von Untersuchungs- 
gefangenen auf zweifelhafte Geisteszustände. Die ganze Darstellung ist berechnet 
auf ein gebildetes Laienpublikum, dem gewiss ein solcher Einblick in die wichtigsten 
Fragen der gerichtlichen Psychopathologie willkommen sein dürfte. Zeigt sich doch 
ein unverkennbarer innerer Zusammenhang zwischen einzelnen Krankheitsformen 
und bestimmten Rechtswidrigkeiten. Versucht hierfür die vorliegende Schrift die 
wichtigsten Gesichtspunkte zu erschliessen, so hatte sie besondere Aufmerksamkeit 
den weniger offenkundigen und den schwerer verständlichen Formen von krank- 
haften Störungen der Geistestätigkeit zu widmen. 
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Vorwort. 


Ich möchte diese kleine Studie nicht ohne eine Erklärung in 
die Weltgehen lassen. Alsmich der Herr Herausgeber dieser Sammlung 
der «Grenzfragen» aufforderte, das manisch-depressive Irresein nach 
dem derzeitigen Stande der psychiatrischen Wissenschaft für einen 
weiteren Leserkreis darzustellen, hatte ich Bedenken, dies zu tun, 
da es sich um ein Kapitel der Psychiatrie handelt, wo sich noch 
manches im Flusse befindet. Wenn ich doch einwilligte, so war es 
deshalb, weil vieles Wichtige schon feststeht, über das einen Über- 
blick zu geben, sich lohnen dürfte. Es muss auch für den Ferner- 
stehenden interessant sein, zu sehen, wie in der Werkstatt des Psychiaters 
die Probleme hin- und hergeschoben werden, und auch der ärztliche 
Leser, der in unserer Spezialwissenschaft nicht zu Hause sein kann, 
wird sich vielleicht des Bewusstseins freuen, dass in der Psychiatrie, 
die vielen als eine trostlose Wissenschaft gilt, eine fördernde Arbeit 
herrscht unter der Führung grosser Männer. Dass ich in allen 
Stücken Kraepelin gefolgt bin, bedarf für den Eingeweihten keines 
besonderen Ilinweises. 


Jena, im März 1914. 


Wilhelm Strohmayer. 
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L 
Begriffsbestimmung. 


Möbius sagt in seiner Pathographie über Goethe, in dessen 
psychischem Leben er das „Periodische“ als das Krankhafte seiner über- 
ragenden Individualität aufdeutet, dass das ganze irdische Leben perio- 
disch sei. Dem wird nicht zu widersprechen sein. Unsere seelische 
Gesamtdisposition schwankt andauernd, ohne dass wir in der Lage wären, 
dafür immer einen Grund anzugeben. Zu gewissen Zeiten reagieren 
wir anders auf äussere Erlebnisse und innere Vorgänge unseres Ichs, 
als zu anderen und fast jeder wird von sich sagen können, dass bei ihm 
nicht nur die Stimmung und andere Gefühlsresultanten spontan eine 
eigentümliche Wellenbewegung erkennen lassen, sondern auch die an 
der Produktivität zu messende intellektuelle Seite der Persönlichkeit. 
Nicht nur das pflanzliche und tierische Leben richtet sich nach der 
Jahreszeit, auch der Mensch spürt gelegentlich, dass er ein anderer ist, 
wenn der neue Saft in die Bäume schiesst, als wenn das Jahr zur 
Küste geht und sonnenarm langsam verdämmert. Je nach der Sensiti- 
vität des Individuums schwanken die wechselnden Phasen des Lebens 
und bei besonders labilen Menschenkindern genügt bekanntlich die ver- 
schiedene Bedeckung des Himmels, um Laune oder Arbeitsdisposition 
zu beeinflussen. Bis zu gewissem Grade ist auch das Geschlechtsleben 
des Menschen periodisch. Ich denke dabei nicht nur an die aus- 
gesprochenen Schwankungen des gemütlichen Gleichgewichts, denen 
das weibliche Geschlecht im Zusammenhange mit der Menstruation unter- 
worfen ist. Auch die Männer haben wohl bewusst oder unbewusst ihre 
Perioden, die mit lebhafterem sexuellem Impetus, gesteigerter Reizsamkeit 
und Aggressivität (ähnlich der Brunstzeit der Tiere) einhergehen. Bei 
künstlerisch veranlagten Naturen, wo die Produktion von der mehr oder 
weniger ergiebig fliessenden Quelle phantasievoller Begeisterung abhängig 
zu sein pflegt, ist der periodische Faktor im Leben nur allzu bekannt 
und manches kleine Genie verkümmert oder geht unter, weil es vergeb- 
lich auf die Inspirationsphase wartet, die das grosse Ereignis seines 
Lebens einleiten sollte. Wobei nicht zu leugnen ist, dass bei vielen und 
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nicht eben den schlechtesten Menschen, die die Pfade der Kunst wandeln, 
tatsächlich die Schaffenskraft, der Arbeitshunger und das Zuströmen 
von Ideen ebenso periodisch ist, wie bei anderen die Sucht nach Reiz- 
mitteln und stimulierendem Genusse. Ich denke zuvörderst an den 
Alkohol. 

Die leichten phasischen und periodischen Schwankungen fallen 
in den Bereich des Physiologischen und sind deshalb nicht Gegenstand 
psychiatrischer Betrachtung und Behandlung. Wie überall auf dem 
Gebiete des Seelenlebens aber, so giht es auch hier fliessende Übergänge 
von der Norm zum Krankhaften. Von dem sog. Stimmungsmenschen, 
der innerhalb der physiologischen Breite den Typus für die Herrschaft 
der Phase und Periode im Seelenleben darstellt, führen Wege in ganz 
allmählicher Steigung zu den ausgesprochenen periodischen Erkrankungen 
des Gemütslebens, die als krankhafte Verstimmungszustände in die 
Domäne des Psychiaters passen. Hierher gehören die „dysphorischen*“ 
Zustände von Tagen und Wochen, die wir auf rein endogener Grund- 
lage oder manchmal auf Veranlassungen inadäquater Art als alleiniges 
Krankheitssymptom oder im Verlauf einer anderen Grundkrankheit auf- 
tauchen sehen. Ich nenne die Verstimmungszustände bei Epileptikern, 
die Dysphorien, die die Grundlage des pathologischen Wandertriebs 
(Poriomanie) und der dipsomanischen Anfälle sind. Die auffallendsten 
phasischen und periodischen Erkrankungen sind aber zweifellos die 
manischen und depressiven Zustände, die schwereren Gemütserkrankungen, 
die man neuerdings nach dem Vorgange von Kraepelin unter dem 
klinischen Begriffe des manisch-depressiven Irreseins zusammen- 
gefasst hat. 

Die Manie und die Melancholie, die klassischen Repräsentanten 
der sog. affektiven Psychosen, deren überwiegende und primäre Symptome 
Affektstörungen sind, zählen mit zu den ältesten und gesichertsten 
Besitztümern der Psychiatrie. Beide standen als wohlabgegrenzte 
klinische Krankheitstypen da, charakterisiert durch die Gegensätze der 
krankhaften Exaltation und Depression. Man braucht gar nicht sehr 
weit in der Entwicklungsgeschichte der Psychiatrie zurückzugreifen, um 
eine noch durchaus saubere Scheidung dieser beiden Gemütserkrankungen 
zu finden. Ich verweise z. B. auf die aus der ersten Hälfte der Wer 
Jahre des vergangenen Jahrhunderts stammende Schilderung von 
Ziehen. Dass beide die Neigung haben, dasselbe Individuum mehr- 
mals heimzusuchen, dass sich diese Rückfälle bei dem einzelnen mit emer 
gewissen Periodizität einstellen, dass dabei die gegensätzlichen affektiven 
Geistesstörungen sich gewissermaßen ablösen können, so dass eine Art 
von krankhaftem Zirkel entsteht, all das sind geläufige Bestandteile 
auch der älteren Lehrbuchdarstellungen. Ja noch mehr: es konnte 
keinem klinischen Beobachter entgehen, dass das eine Krankheitsbild 
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gelegentlich markante Züge aus dem gegensätzlichen entlehnt und für 
längere oder kürzere Zeit im Verlaufe festhält. Man sah, dass der 
Maniakalische zuweilen zornmütig-reizbar, ja sogar weinerlich sein 
kann. Die dem heiteren Grundaffekt der Manie widersprechende, nicht 
selten beobachtete Mischung aus. Reizbarkeit und Weinerlichkeit wurde 
psschologisch erklärt; sie sollte dadurch zustande kommen, dass die 
Wirklichkeit den Maniakus oft genug über die Hilflosigkeit und Be- 
deutungslosigkeit des überschätzten Ichs aufklire. Man sprach ferner 
von einem melancholischen Vorstadium der Manie, in dem die Stimmung 
gedrückt erscheint, hypochondrische Besorgnisse den Kranken quälen 
und leichte Beängstigungen mit Neigung zu Selbstanklagen und Lebens- 
überdruss auftreten. Im Gegensatz zum Hauptkrankheitsbild sei in 
diesen Einleitungsstadien eine leichte Hemmung der assoziativen Prozesse 
unverkennbar. Erst allmählich verdränge gewissermaßen das echte 
Symptombild der maniakalischen Erregung: die heitere Verstimmung, 
die Beschleunigung des Vorstellungsablaufs und der Bewegungsdrang 
unter einigem Hin- und Herschwanken das melancholische Prodrom. 
Ähnlich sprach man unter dem Eindruck klinischer Tatsachen von einem 
depressiven Nachstadium der Manie; ebenso sollte die Melancholie nicht 
selten von einer „reaktiven‘ Hyperthymie gefolgt sein. Freilich musste 
man zugeben, dass diese Vor- und Nachstadien sich symptomatisch und 
zeitlich so sehr steigern können, dass sie unbedingt als eine ganz neue 
Psychose aufgefasst werden müssen und dass man, ehe man sich’s ver- 
sieht, vor einer ausgesprochenen Teilphase des „zirkulären“ Irreseins stehe. 

Dieser schwankenden Grenzbestimmung zwischen den einzelnen 
Repräsentanten der affektiven Psychosen gegenüber konnte es nicht 
ausbleiben, dass die klinische Psychiatrie den Versuch wagte, höhere 
Gesichtspunkte der Klassifizierung zu gewinnen. Hier klärend im besten 
Sinne des Wortes und zugleich in der klinischen Beobachtung ausser- 
gewöhnlich befruchtend gewirkt zu haben, ist das grosse Verdienst von 
Kraepelin und seiner Schule. Die Beobachtung am Krankenbette lehrte 
mit zwinzender Aufdringlichkeit, dass von der sog. einfachen Manie die 
zahlreichen Fälle mit 2, 3 oder 4 Anfällen im ganzen Leben unmerklich 
zu der periodischen Form dieser Erkrankung hinüberführen und dass 
wir ungezwungen von dieser zum zirkulüren Irresein durch jene Fälle 
welangen, wo die vorerwähnten sog. depressiven Vorstadien und reaktiven 
Melancholien das reine Bild der Manie trüben. Auf Grund dieser Über- 
legungen hat Kraepelin den Begriff? des manisch-depressiven 
Irreseins in die klinische Psychiatrie eingeführt. Freilich haben die 
Grenzen des neuen Sammelgebietes bislang erheblich geschwankt. 
Kraepelin selbst hat verschielentlich die Grenzpfühle hin- und her- 
gerückt und wie es immer gelit, wenn neue Ideen zur Bearbeitung 
kommen, so hat es auch unter denen, die seinen Spuren folgten, nicht 
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an Psychistern gefehlt, die in mehr als einer Hinsicht den neu aufge- 
stellten Begriff zu missbräuchlichen Weiterungen benützten. Anfäng- 
lich umfasste der Begriff des manisch-depressiven Irreseins nach dem 
Vorgange Kraepelins das ganze Gebiet des sog. periodischen und zirku- 
lären Irreseins, sowie die einfache Manie. Dagegen stellte er als 
„Melancholie“ die Beobachtungen, die man früher als einfache und 
als Angstmelancholie zu bezeichnen pflegte, sowie den depressiven Wahn- 
sinn und die senilen Depressionszustände ausserhalb des Kreises des 
manisch-depressiven Irreseins. Es hat mir immer geschienen, als ob 
auch für Kraepelin die Abtrennung dieser Melancholie nichts Be- 
friedigendes hatte. Konnte man ihm mit gutem Gewissen beistimmen, 
dass fast alle depressiven Verstimmungen des jugendlichen Alters mit 
grösster Wahrscheinlichkeit entweder dem manisch-depressiven Irresein 
oder der Dementia praecox oder dem Entartungsirresein oder gar der 
Hysterie angehören, so erschien die Grenzbestimmung der „melan- 
cholischen Zustände des Rückbildungsalters“ gegenüber dem 
manisch-depressiven Irresein recht künstlich, zumal wenn man bedenkt, 
dass sich dieses auch bisweilen erst in den klimakterischen Jahren ent- 
wickelt. Im Verlaufe sei die langsame Entwicklung, die lange Dauer, 
die allmähliche Lösung und namentlich die zweifelhafte Prognose für 
die Melancholie des Rückbildungsalters entscheidend, meinte Kraepelin. 
Das waren unsichere diagnostische Handhaben. Die Unterscheidung 
wurde um nicht viel sicherer durch den Anhalt, der differential-diagnostisch 
in dem psychomotorischen Verhalten der Patienten gegeben sein sollte: 
in dem Benehmen der Melancholiker in allen Stücken der natürliche, 
agitierte Ausdruck ihrer ängstlichen oder reizbaren Stimmung, in den 
Depressionszuständen des zirkulären Irreseins die Entschlussunfähigkeit, 
die Verlangsamung und Erschwerung aller Willenshandlungen. Beim 
Melancholiker sollte die Reizbarkeit das Gepräge der inneren Beängstigung 
tragen, beim zirkulären Irresein dagegen die reizbare Verstimmung 
regelmäßig mit lebhaften Tätigkeits- und Rededrang einhergehen. 
Kraepelin musste überdies zugeben, dass auch diese seine Melancholie 
eine gewisse Neigung zur Wiederholung zeige. 15°/, seiner Kranken 
hatten ja vor der beobachteten Melancholie schon eine überstanden, 
regelmäßig ebenfalls in den Rückbildungsjahren. 

So kam es denn, dass Kraepelin die Frage der Melancholie einer 
Revision unterzog, die zu anderen Resultaten führte. Er hat konsequent 
das ganze Gebiet der periodischen Melancholie dem manisch-depressiven 
Irresein eingeordnet. Dabei haben ihm die Erwägungen kein Kopf- 
zerbrechen gemacht, ob man z. B. Fällen mit nur einmaliger Erkrankung 
«durch die Annahme sehr langfristiger Pausen die Zugehörigkeit zu dem 
streng „periodischen Irresein® ermöglichen müsse. Es muss Kraepelin 
zugestanden werden, dass kein Mensch in der Lage ist, einem manischen 
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oder melancholischen Anfalle anzusehen, ob er der einzige im Leben 
bleiben wird. Klinische Erfahrungen, die dartun, dass zwischen einzelnen 
Anfällen 20, 30 ja 40 Jahre liegen können, mahnen zur äussersten 
Vorsicht im Urteil. Darum hat er überhaupt schliesslich die Frage der 
Periodizität fallen lassen und für die Eingliederung eines ein- 
zelnen Anfalles indas manisch-depressive Krankheitsbild 
seine grundsätzliche und vollkommene klinisch-sympto- 
matologische Übereinstimmung damitstipuliert. Im weiteren 
Verfolge seiner Abgrenzungsversuche hat Kraepelin einsehen müssen, 
dass seine Umgrenzung der depressiven Erkrankungen des Rückbildungs- 
alters als einer besonderen klinischen Form, als Melancholie s. str., 
nicht haltbar ist. Ausser den schon vorhergenannten Gründen musste 
z. B. auch das Charakteristische gerade dieser Form im Sinne eines 
ungünstigen Ausganges in geistige Schwäche angezweifelt werden, da 
dieser Umstand sich auch durch das Hinzutreten seniler oder arterio- 
sklerotischer Erkrankungen ungezwungen erklären lies. Die über- 
wiegende ängstliche Erregung der präsenilen Formen gegenüber der 
Willenshemmung des manisch-depressiven Irreseins hat sich zudem als 
ein Verhalten herausgestellt, das mit zunehmendem Alter auch in den- 
jenigen Fällen sich bemerkbar macht, die Jahrzehnte vorher in der 
gewöhnlichen Form erkrankt waren. 

Gegen die Kraepelinschen Ausführungen bezüglich der Ab- 
grenzung einer „Melancholie“ als selbständiges Krankheitsbild vom manisch- 
depressiven Irresein hat besonders energisch Thalbitzer Front gemacht. 
Er hielt die Grenzen zwischen Melancholie und zirkulärer Depression 
für gekünstelt. Denn zahlreiche Fälle von zirkulärem Irresein beginnen 
mit mehreren reinen depressiven Anfüllen. Damit ist die Grenze zwischen 
periodischer Melancholie und manisch-depressivem Irresein beseitigt; 
erkennt man aber der Melancholie eine gewisse Neigung zur Wieder- 
holung zu (wie dies Kraepelin tat), so existiert auch keine Grenze zwischen 
ihr und der periodischen Depression. Das Zustandsbild der in Frage 
stehenden „Melancholie“ hielt Thalbitzer für einen Mischzustand 
aus manischen und depressiven Symptomen, der sich mit der von 
Weygandt beschriebenen agitierten Depression decke: depressiver 
Affekt, psychomotorische Erregung und Ideenflucht setzten sie zusammen. 
Die agitierte Depression leite sich von der Manie ab, indem an Stelle 
der gehobenen die depressive Stimmung trete Thalbitzer verwahrte 
sich auch gegen die Bestrebungen Kraepelins, im Interesse der Auf- 
rechterhaltung seines Melancholiebegriffes Stimmungspsychosen in das 
Gebiet der Manie einzuzwängen, die mit ihr nichts zu tun haben. 
Kraepelin hatte nämlich gemeint, wenn in dem Krankheitsbilde der 
Manie an die Stelle der heiteren die depressive Verstimmung trete, so 
entstehe ein Bild, das man als „zornige Manie “bezeichnen könne. Im 
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Gegensatz zu Kraepelin weist er den Fällen sog. einfacher und Angst- 
melancholie ohne weiteres einen Platz innerhalb des Rahmens des 
manisch-depressiven Irreseins an, desgleichen den senilen Depressions- 
zuständen. Dagegen trennte erden „depressiven Wahnsinn“ von 
der Melancholie ab. Mafgebend waren ihm dabei folgende Überlegungen: 
in der reinen melancholischen Stinnmungspsychose wird man immer eine 
gewisse Proportionalität zwischen der Tiefe der Verstimmung und der 
Barockheit der depressiven Wahnvorstellungen entdecken können. Beim 
depressiven Wahnsinn begegnet man einer grösseren Unabhängigkeit 
der Wahnvorstellungen und einem Missverhältnis zwischen Stärke des 
depressiven Affektes und der „raffiniert grausamen und blutrünstigen“ 
Wahnvorstellungen. 

Auch Hübner wandte sich gegen die Sonderstellung derKraepelin- 
schen Melancholie, im Sinne einer Involutionsmelancholie. Er erkannte 
zwar auf Grund seines Materials die Tatsache an, dass die im 
höheren Lebensalter erstmalig auftretenden Melancholien eine wesent- 
lich geringere Neigung zur Wiederholung hätten, als die im jugend- 
licheren Alter erstmalig aufgetretenen. Aber er bestritt, dass in dem 
psychomotorischen Verhalten und in der Art der Entwicklung ent- 
scheidende Merkmale zwischen der Melancholie des Rückbildungsalters 
und der zirkulären Depression gegeben seien. Er sieht den Beweis der 
Zugehörigkeit der Melancholie zum manisch-depressiven Irresein in der 
Tatsache, dass, wie Übergänge von der einmaligen zur periodischen 
Manie, von dieser zur zirkulären Psychose, von der rezidivierenden zur 
periodischen Melancholie bestehen, so auch die Involutionsmelancholie 
durch vielgestaltige Zwischenstufen mit anerkannten Gliedern des 
manisch-depressiven Formenkreises verbunden sei. 

Der gewichtigste Anlass für Kraepelin zu einer Änderung seiner 
Stellungnahme in der Melancholiefrage erwuchs ihm im eigenen Lager. 
Dreyfus hat katamnestische Erhebungen über die ın den Jahren 
1592---.1906 unter der Diagnose der Melancholie (im Kraepelinschen 
Sinne) in der Heidelberger Klinik aufgenommenen Kranken angestellt. 
Von insgesamt 79 Fällen erwiesen sich bei genauerer Erhebung 70 als 
Manisch-depressive. Es stellte sich nämlich heraus, dass manche der 
Fälle schon vor der im Rückbildungsalter aufgetretenen Melancholie 
einmal oder mehrfach in Heilung ausgegangene Anfälle von Depressionen 
durchgemacht hatten. Nach der erstmals zur Zeit der Involution auf- 
getretenen Melancholie, die m Heilung ausgegangen war, fanden sich 
ein- oder mehrfache leichtere oder schwerere geheilte Rezidive der 
Depression oder nach der Melancholie eine Manie. Was speziell den 
von Kraepelin als charakteristisch postulierten Ausgang in einen 
geistigen Schwächezustand betrifft, so erwies er sich nach den Dreyfus- 
schen Nacherhehungen als ungemein viel seltener, als man anzu- 
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nehmen geneigt war. Sehr häufig wurde ein Schwachsinn nur durch 
die aussergewöhnlich lange Dauer der melancholischen Erkrankung 
vorgetäuscht. Geheilte Fälle mit 5—12 jähriger Krankbheitsdauer waren 
nicht selten. Ferner: Dreyfus fand bei einer grossen Anzahl der 
Nachuntersuchten typische „zirkuläre Symptome®, als da sind Stimmungs- 
schwankungen nach der manischen Seite, an Manie erinnernde Züge 
der Erregbarkeit im Sinne einer Empfindlichkeit, Reizbarkeit, eines 
Querulierens, einer Ablenkbarkeit, sowie auch sonstige manische 
Symptome, wie Mitteilungsbedürfnis, Rededrang, Gedankenflucht, ge- 
hobenes Selbstgefühl ete., und schliesst daraus: finden sich bei einer 
so übergrossen Mehrzahl der Nachuntersuchten typische, wenn auch nur 
vereinzelte zirkuläre Symptome, so müssen sie sich bei genauester 
Analyse des Zustandsbildes, das der Kranke bietet, bei schärfster 
Beobachtung des Verlaufs immer finden. Er ist seiner Sache so sicher, 
dass er meint, es bleibe zukünftigen Beobachtern melancholischer 
Krankheitsbilder vorbehalten, diese Ansicht zu bestätigen. Mit dem 
Unterscheidungszeichen der Melancholie von der Depression des manisch- 
depressiven Irreseins von Kraepelin, d. h. dem Fehlen der psycho- 
motorischen Hemmung bei der ersteren, hat sich Dreyfus durch die 
Einführung des Begriffs der „partiellen subjektiven psycho- 
motorischen Hemmung“ abgefunden, ein Symptom, das bei der 
Melancholie nie vermisst werde. Die Kranken klagen dann über Ent- 
schluss- und Arbeitsunfähigkeit, über das Gefühl innerer Verödung, 
während das Gedächtnis, das Denken und die sonstigen intellektuellen 
Funktionen nicht gehemmt erscheinen. Oft kämen die Hemmungs- 
symptome nur den Kranken zum Bewusstsein (partielle subjektive 
Hemmung), ohne dass sie objektiv feststellbar wären. Bezüglich der 
Rezidivmöglichkeit verweist dann Dreyfus auf das Vorkommen von 
depressiven Abortivanfällen, die sich im Gefolge des melan- 
cholischen Zustandsbildes, das als erster Anfall im Rückbildungsalter 
auftritt, ebenso zeigen, wie bei jenen Kranken, die mehrere melancholische 
Anfälle in ihrem Leben durchmachen. Die Abortivanfälle dauern nur 
wenige Stunden, Tage oder Wochen und können der Umgebung voll- 
kommen verborgen bleiben. Sie sind charakterisiert durch Verstimmung, 
Angst, innere Unruhe, seltsame, trübe Gedanken, Selbstvorwürfe, patho- 
logisch gesteigertes Reuegefühl, Reizbarkeit, plötzliche Selbstmord- 
gedanken und psychomotorische Hemmung. Diese abortiven Anfälle 
sind bei der Beurteilung der Periodizität der Melancholie von grösster 
Wichtigkeit. 

Dreyfus findet nach alledem keinen stiehhaltigen Grund, um 
zwischen Melancholie und manisch-depressivem Irresein zu scheiden. 
Er sieht keinen prinzipiellen Unterschiel zwischen der von Kraepelin 
für die Zirkulären geforderte Willenshemmung und seiner partiellen 
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subjektiven Hemmung. Die auffallende Häufung der Depressionen im 
vorgerückten Lebensalter kann er aber auch nicht als einen Grund für 
ihre Abtrennung von dem manisch-depressiven Irresein anerkennen, 
auch nicht der Involution die Erzeugung selbständiger depressiver 
Erkrankungen zuschreiben, sondern nur die Rolle einer auslösenden 
Ursache. Er formulierte dann schliesslich seine Ansıcht dahin, dass 
die von Kraepelin geschilderte Melancholie (Melancholia simplex. 
Melancholia agitata, depressiver Wahnsinn) ein Zustandsbild des manisch- 
depressiven Irreseins sei. Sie habe die gleiche günstige Prognose, wie 
die zirkuläre Depression, die nur durch das Hinzutretenkönnen 
arteriosklerotischer Hirnveränderungen einigermaßen getrübt werde. 
Ganz ähnlich übrigens wie bei manischen Erkrankungen im höheren 
Alter. Die senile Depression sei kein selbständiges Krankheitsbild. 
Führe eine Melancholie zum Schwachsinn, so handle es sich um eine 
zarkuläre Depression ın Verbindung mit einer arteriosklerotischen Hirn- 
erkrankung. 

So hat sich denn Kraepelin, nicht zum wenigsten unter den 
Eindruck der Arbeiten von Thalbitzer und Dreyfus, zu einer Neu- 
regulierung entschlossen. Von seiner ehemaligen Auffassung der 
Sonderstellung der Melancholie des Rückbildungsalters gegenüber denı 
manisch-depressiven Irresein blieb schliesslich nur noch die eine klinische 
Tatsache bemerkenswert und haltbar, dass in den Rückbildungsjahren 
die einmaligen Erkrankungen an Depressionszuständen ganz unverhält- 
nismäßig häufig sind. Wieweit das Auftreten depressiver Krankheits- 
bilder gerade durch die Umwälzungen dieses Lebensabschnittes in 
besonderem Maße begünstigt werden, oder wieweit dabei arteriosklero- 
tische oder senile Veränderungen mitspielen, lässt sich noch nicht mit 
Sicherheit entscheiden. Noch heute aber trennt Kraepelin von dem 
manisch-depressiven Irresein folgende Formen depressiver Erkrankungenab: 

l. Krankheitsfälle, die unter äusserst heftigen, ängstlichen Erregungs- 
zuständen vielfach zum Tode führen. Diese deliriösen Formen, die besonders 
im 6. Lebensjahrzehnt vorkommen, erinnern in ihrem Verlaufe mit 
steigender Erregung und Verwirrtheit sehr an das Delirium acutum. 

2. Krankheitsfälle, die durch Zustandsbilder mit überwiegend 
depressiven Wahnvorstellungen und Angst mit allmählichem Übergang 
in psychische Schwächezustände ausgezeichnet sind. Das Leiden beginnt 
subakut mit Selbstvorwürfen und Verfolgungsideen. Dazu gesellen sich 
in der Regel mehr oder weniger unsinnige hypochondrische Wahn- 
vorstellungen zum Teil nihilistischen Inhalts. Ruhigere Zeiten wechseln 
mit solchen ängstlicher Agitation mit lautem Jammern. Durch immer 
abenteuerlicher werdende Wahnbildung, Gedankenarmut und Urteils- 
losigkeit, durch eine Verdrängung der tieferen gemütlichen Reaktionen 
durch eintöniges Jammern, allmähliche Teilnahmslosigkeit gegenüber der 
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Umgebung kündigt sich die fortschreitende Verblödung an. Gewisse 
katatonische Züge mischen sich diesen Endstadien gerne bei. Das 
merkwürdige Krankheitsbild hebt sich scharf vom manisch-depressiven 
Irresein ab. Es verträgt aber auch nicht die — sehr naheliegende — 
Unterordnung unter die arteriosklerotischen Geisteskrankbeiten. Denn 
einerseits haben die meisten der hierhergehörigen Fälle trotz ihres ver- 
hältnismäßig jugendlichen Alters in den 40er Jahren von Anfang an 
die Tendenz der fortschreitenden Verblödung, andererseits fehlen dauernd 
die für die arteriosklerotischen Erkrankungen typischen Züge (Gedächtnis- 
störungen) und die bei ihnen häufigen Herderscheinungen. Am meisten 
erinnern diese Fälle an die sog. Spätkatatonien. Ganz ähnlich verlaufen 
Fälle, die hauptsächlich Frauen zwischen dem 45. und 50. Lebensjahre 
betrafen. Sie unterscheiden sich von ihnen aber durch ganz auffallend 
schwere, gleichartige anatomische Krankheitsprozesse der Hirnrinde 
(Zellveränderungen, Gliawucherungen, starke Anhäufung von lipoiden 
Abbaustoffen um die Gefässe herum und in den Gefässwandzellen). In 
einer dritten kleinen Untergruppe dieser präsenilen Krankheitsfälle, 
deren Wesen mehr oder weniger noch in Dunkel gehüllt ist, kommt es 
nach einer Periode mit depressiven Ideen zu einer lebhaften Erregung 
mit ausgesprochenen Grössenideen und einer Mischung von manischen, 
katatonischen und paralytischen Zeichen. Die anatomischen Verände- 
rungen in cerebro erinnern an die vorhergenannten, 

So umgreift also das manisch-depressive Irresein 
heute das „ganze Gebiet des sog. periodischen und zirku- 
lären Irreseins, andererseits die einfache Manie, den 
grössten Teil der als Melancholie bezeichneten Krank- 
heitsbilder und eine nicht unerhebliche Anzahl von 
Amentiafällen“ (Kraepelin. Dazu kommen dann noch 
gewisse leichte und leichteste, teils periodische, teils 
dauernd krankhafte Stimmungsfärbungen, die als Vor- 
stufe schwererer Störungen anzusehen sind, oder ohne 
scharfe Grenze in das Gebiet der „persönlichen Veran- 
lagungen* übergehen. . 

Die gemeinsamen Gesichtspunkte, unter denen diese Irreseinsform 
zusammengefasst werden kann, sind folgende: 

1. Im Mittelpunkte der Krankheitssymptome steht ein Kern von 
Störungen, der allerdings in sehr mannigfaltiger Ausprägung vorwiegend 
die affektive Seite der Psyche betrifft. Manische und depressive Züge 
in wechselnder Intensität und Zusammensetzung sind die beiden Pole, 
in denen das Zustandsbild ruht. 

2. Die zu einer klinischen Einheit zusammengefassten Krankheits- 
erscheinungen können — und darin liegt das stärkste, verknüpfende 
Band -- ineinander übergehen, in ein und demselben 
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Krankheitsfalle einander vertreten und ablösen und in 
einem Anfall weitgehend zu Mischformen verschmelzen, 
die die scheinbar sich ausschliessenden Affektgegensätze in sich tragen. 

3. Alle zum manisch-depressiven Irresein gerechneten Krankheits- 
formen haben eine einheitliche Prognose. Mag sich ein Krank- 
heitsfall als ein leichter oder wegen der Zahl und der langen Dauer 
der Anfälle als ein schwerer charakterisieren, niemals führt das Leiden 
zu einer direkten geistigen Schwäche oder Verblödung, auch dann nicht, 
wenn einzelne Anfälle des Irreseins fast das ganze Leben ausfüllen. 

4. Ein viertes gemeinsames Band zwischen den verschiedenen 
Zustandsbildern des manisch-depressiven Irreseins ist ein konstitutio- 
neller Faktor. Wie im klinischen Bilde, so können nach alter 
Erfahrung auch im Erbgang einer Familie, in den verschiedenen Gene- 
rationen und unter Geschwistern die Manie, Melancholie, die periodischen 
und zirkulären Formen sich gegenseitig vertreten und ablösen. Gerade 
an dem endogenen Faktor der gleichartigen Erblichkeit gemessen, 
erweist sich mit einer kaum zu übertreffenden Beweiskraft die Zusammen- 
gehörigkeit der einzelnen Formen des manisch-depressiven Irreseins. 

Bei der versuchten Grenzbestimmung möchte ich aber Stransky 
im vollen Umfange recht geben, wenn er es tadelt, dass man sich unter 
dem Einflusse der vorstehend angedeuteten Gedankengänge gewöhnt hat, 
mit dem Begriffe der affektiven Störungen die Periodizität als etwas 
Selbstverständliches zu verknüpfen und unter einer periodischen Geistes- 
störung schlechthin eine affektive zu verstehen. Das manisch-depressive 
Irresein ist nicht identisch mit dem periodischen Irresein. Besondere 
Schwierigkeiten bieten die Fälle von paranoidem Charakter, die 
sowohl in ihrem Verlaufe, als durch ihre stark affektive Färbung enge 
Beziehungen zum manisch-depressiven Irresein haben können. Hier sind 
die Fälle periodischer Paranoıa zu nennen, die auf dem Boden 
der erblichen Degeneration beobachtet werden und die Formen von 
Irresein, wo, wie Stransky sagt, die paranoiden Bildungen so sehr 
an das Auftreten der manisch-depressiven Phasen gebunden sind, dass 
man kaum entscheiden kann, welche Form der Erkrankung vorliegt. 
Bei der Paranoiafrage muss des originellen Versuchs gedacht werden, 
den Specht unternahm, auch die chronische Paranoia in den 
Kreis des manisch-depressiven Irreseins einzubeziehen, 
speziell die reinste Form der Paranoia, den Querulanten- 
wahnsinn. Seinen Ausführungen ist eine gewisse Berechtigung nicht 
abzusprechen und man sieht an diesem Beispiel, dass es einem geist- 
reichen Kliniker gar nicht zu schwer wird, alte scheinbar gut fundierte 
„Tatsachen“ geradezu auf den Kopf zu stellen. Das Paradigma der 
chronischen Verrücktheit, der Querulantenwahn, ist für Specht nichts 
anderes als eine chronische Manie. Die Manie mit ihrer Affektstörung 
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erkläre das Wahnsystem und nicht umgekehrt. Ausserdem bestehen 
zahlreiche andere Beziehungen zwischen Paranoia und manisch-depres- 
sivem Irresein.. Wahnbildungen finden sich in mehr oder weniger 
ausgeprägtem Maße in allen Phasen des letzteren. Die „sog. Paranoia“ 
beginnt in der Mehrzahl der Fälle mit einer Depression und zeigt 
periodische Stimmungsschwankungen. Der Affekt ist bei der Wahn- 
bildung das Primäre, die Wahnform ist individuell verschieden und 
klinisch jedenfalls gegenüber dem abnormen Affekt, der zur Wahn- 
bildung führt, unwichtig. Dass besonders in dem Bilde der Manie Züge 
auffindbar sind, die auch dem paranoischen Prozesskrämer eignen, ist 
einleuchtend. Chronische Manien und Querulantenwahnsinn sind eng 
sich berührende Grenzgebiete. Aber dennoch ist der Versuch Spechts 
auf der ganzen Linie der klinischen Psychiatrie abgelehnt worden. 
Und das mit Recht. Man wird mit Bumke sich dagegen sträuben, 
zwei Krankheitsgruppen prinzipiell unter einem Hut zu vereinigen, weil 
es „gewisse leichtere Spielarten der chronischen Verrücktheit einerseits 
und ungewöhnliche Formen habitueller chronischer Manie gibt, bei 
denen es schwer fällt, die Entscheidung ihrer Unterordnung unter die 
Paranoia oder das manisch-depressive Irresein zu treffen“. 

Aber auch abgesehen von diesen extremen Ausdehnungsbestrebungen 
des manisch-depressiven Irreseins ist noch keine ganz restlose Verstän- 
digung in der Gebietsaufteilung erzielt worden. Die wichtigsten Be- 
denken über die Umgrenzung des manisch - depressiven Irreseins hat 
Bumke ausgesprochen. Hier ist erstens zu nennen die Schwierigkeit 
in der Abgrenzung dieser Krankheitsgruppe gegenüber den leichten 
Stimmungsschwankungen der Degenerierten oder „Nervösbelasteten“. 
Man sträubt sich natürlich gegen eine Konsequenz, die schliesslich nicht 
nur jeden nervösen Menschen, sondern auch den Gesunden — denn 
welcher Gesunde hätte nicht gelegentlich Yerstimmungen oder Stimmungs- 
schwankungen? — in den Gesichtswinkel des „Manisch - depressiven* 
rückt, Indessen, diese Bedenken scheinen mir sehr untergeordneter Art 
zu sein. Kein Mensch kann leugnen, dass die Grenze zwischen „geistes- 
gesund“ und „geisteskrank“ noch nicht gefunden ist, nie gefunden werden 
kann. Wir brauchen uns also auch nicht. zu alterieren bei der Sorge, 
die haarscharfe Grenze zwischen einem Nervösen mit Stimmungsschwan- 
kungen und einem Manisch-depressiven zu ziehen, zumal wir alle davon 
überzeugt sind, dass heide auf dem endogenen Boden der psycho- 
pathischen (vielfach erblich degenerativen) Konstitution erwachsen. Jede 
Konsequenz kann schliesslich sinnlos werden, wenn man nicht an einem 
bestimmten Punkte Halt macht. Ganz ähnliche Erwägungen tauchen 
auf, wenn es gilt, sich mit dem Begriffe der „Periodizität“ auseinander- 
zusetzen. Es wird immer der individuellen Entscheidung anheimgegeben 
bleiben, wenn man anfangen will, von einer „Periodizität“ von Ver- 
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stimmungen zu sprechen, und ob man dann, wenn eine körperliche Indis- 
position damit zusammenfällt (z. B. Zyklothymie mit Störungen der Ver- 
dauungsorgane), dem einem oder dem anderen Faktor die ursächliche 
Priorität zubilligt oder beide als koordinierte Krankheitserscheinungen 
einer „endogenen Schwankung“ der Gesamtpersönlichkeit betrachtet. 

Die grössten Bedenken hat aber Bumke gegen die restlose Ein- 
ordnung der Melancholie des Rückbildungsalters in den Komplex des 
manisch-depressiven Irreseins. Er hält die Aufstellung des Begriffes 
der partiellen subjektiven Hemmung von Dreyfus für gekünstelt, das 
Symptom überhaupt für kein Krankheitssymptom, sondern vielmehr für 
eine normale psychologische Begleiterscheinung der meisten gemütlichen 
Verstimmungen. Er meint, Dreyfus könne unmöglich durch den 
Nachweis dieser partiellen subjektiven Hemmung in seinen angezogenen 
Fällen das Symptom der „Hemmung“ erweisen, das zur Einreihung der 
Melancholien des Rückbildungsalters in die Gruppe des manisch-depres- 
siven Irreseins nötig sei. Bumke will auch nicht anerkennen, dass es 
sich ın den Fällen von Dreyfus, wo nach Angabe der Angehörigen 
vorübergehend, oft nur für Tage, die Zeiten der Heilung durch stärkere 
Erregung oder deutliche Verstimmung mit Hemmung unterbrochen wurde, 
um einen periodischen oder zirkulären Verlauf handle Er möchte 
manche Fälle einfach so aufgefasst wissen, dass von einem jahrelang 
dauernden depressiven Leiden eine gewisse Stimmungslabilität zurück- 
bleibt. Er verweist auf die Charakteristik Gaupps von den Depres- 
sionszuständen des höheren Lebensalters: „Ausgang in einen leichten 
depressiven Schwächezustand mit Verzagtheit, ängstlich-hypochondrischer 
Stimmung, die auf äussere Anlässe sich verschlimmert“. Es muss zu- 
gegeben werden, dass es im einzelnen Falle fast unmöglich sein dürfte, 
den reinen endogenen Charakter einer „periodischen“ Stimmungs- 
schwankung zu erweisen. 

Ich sehe aber den Grund nicht ein, warum soviel darum geredet 
wird, ob der Melancholie des Rückbildungsalters eine Sonderstellung ein- 
geräumt werden soll. Es mag richtig sein, dass sie ihre klinischen 
Eigentümlichkeiten hat. Ich werde auf diese Frage später an der Hand 
der Untersuchungen zurückkommen, die Berger an dem Material der 
hiesigen Klinik angestellt hat. Es mag ferner richtig sein, dass die 
Involutionsmelancholie keine rein endogene Störung ist (Bumke), was 
auch aus der von den Autoren betonten geringeren erblichen Belastung 
im Verhältnis zum manisch-depressiven Irresein hervorgeht. Aber man 
könnte auch anders argumentieren: nämlich, dass aus dem familiären 
Vorkommen der ım Klimakterium einmalig sich abspielenden Melancholien 
neben allen anderen Formen des manisch-depressiven Irreseins dieinnere Zu- 
sammengehörigkeit beider erkannt werden kann. Wenn man die von 
Kraepelin selbst jetzt noch ausgeschiedenenFormen (vgl. oben) ausnimnt, 
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so wird es sich empfehlen, die Zugehörigkeit der Rückbildungsmelancholien 
zum manisch-depressiven Irresein zu akzeptieren, wenn man auch, wie es 
z. B. auch Berger will, an der praktischen Trennung verschiedener 
Melancholieformen festhalten kann. 

Die wichtigen Grenzbestimmungen gegenüber der Amentia und der 
Dementia praecox sollen später erörtert werden. Nur soviel sei schon 
hier gesagt, dass diese an Wichtigkeit den ganzen Streit um die Rück- 
bildungsmelancholie bei weitem übertreffen. 

Noch eine Frage bedarf der Erörterung. Wie es seinerzeit der 
„Dementia praecox* ging, so geht es heute dem manisch-depressiven 
Irresein. Es wird als eine klinische Einheit verschrieen, die mit einer 
jeder Förderung klinischer Forschung abholden Gefrässigkeit alles ver- 
schlucke und in Gemeinschaft mit der Dementia praecox und der pro- 
gressiven Paralyse das Gesamtgebiet der Geisteskrankheiten aufteile. 
Mit solchen Diagnosenstellungen wie: manisch-depressives Irresein werde 
einer unheilvollen diagnostischen Bequemlichkeit Vorschub geleistet 
und ausserdem in vielen Fällen geradezu etwas grob-missverständliches 
ausgesagt,. Viel Anstoss hat auch der Ausdruck: manisch - depressives 
Irresein erregt. Es sträubt sich ja auch unser Gefühl, von Irresein 
bei psychischen Krankheitszuständen zu sprechen, deren Wesen durch 
Störungen auf dem Gebiete des Affektlebens ausgemacht wird, ohne 
dass die intellektuelle Seite der Persönlichkeit nennenswert in Mit- 
leidenschaft gezogen würde. 

Alledem gegenüber ist zunächst zu erwidern, dass von einer miss- 
bräuchlichen Ausdehnung des Diagnosenrechts kaum mehr die Rede sein 
kann, wenn jeder, der das Wort: manisch-depressives Irresein gebraucht, 
darüber Bescheid weiss, wo es seine Grenzen hat und welches die 
inneren Bande sind, die diese klinische, Einheit zusammenschliessen. 
Weder der affektive Grundton der psychischen Störung für sich, noch 
ihr endogen-konstitutioneller Charakter ist das entscheidende, sondern 
die Gesamtheit dieser beiden Faktoren mit der einheitlichen Prognose. Die 
Grenzen hat Kraepelin so deutlich wie möglich gezeigt und wo sie 
noch unsicher sind, liegt es nicht an der Konzipierung des neuen Krank- 
heitsbegriffs, sondern an der Unsicherheit unserer Entscheidung über- 
haupt da, wo anatomische Prozesse oder psychogene Momente in die 
Struktur der sog. funktionellen Psychosen eingreifen. Daher die grösste 
Schwierigkeit in der Abgrenzung der praesenilen, mit Wahnbildung ein- 
hergehenden Depressionszustände und der degenerativen Psychosen, wo 
sich affektive Grundstörungen mit hysterischen Elementen so innig ver- 
fechten, dass keine Scheidung zwischen beiden mehr möglich ist. Es 
hat mir immer geschienen, dass es besonders vorteilhaft war, einen 
Psychosenkreis, von dem man weiss, dass seine affektiven Störungen 
einander vertreten, ablösen und sogar weitgehend mischen, auch durch 
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die Erfahrung zusammenfassen zu können, dass sich seine einzelnen Sek- 
toren auch im Erbgange vertreten. Dabei ist es vorderhand ganz gleich- 
gültig, ob es vielleicht der jüngsten klinischen Forschungsrichtung an 
der Hand serologischer Untersuchungen gelingen wird, unter den bisher 
einheitlich aufgefassten Erkrankungsphasen des manisch -depressiven 
Irreseins verschiedene patho-genetische Gruppen herauszufinden. 

Aber freilich eines ist: richtig: Wenn wir auch die Existenzberech- 
tigung einer klinischen Einheit, die man manisch-depressives Irresein 
nennt, anerkennen, so brauchen wir nicht soweit zu gehen, für alle 
Glieder, die es umfasst, auf eine sonder-diagnostische Wertung zu ver- 
zichten. Wenn einer erstmalig an einer Melancholie mit allen ihren 
klinischen Symptomen erkrankt, so leidet er an einer Melancholie und nicht 
an manisch-depressivem Irresein, wie man leider jetzt schon manchmal lesen 
kann. Es bleibt auch der feineren klinischen Diagnostik unbenommen, 
dieser Melancholie, wie in der früheren Zeit, die üblichen charakteri- 
sierenden Prüdikate zu erteilen. Das ist recht und billig, ändert aber 
an dem höheren Gesichtspunkte gar nichts, dass diese Melancholie, sie 
mag sich präsentieren wie sie will, dem manisch-depressiven Irresein 
angehört, weil sie jederzeit manische Züge in sich aufnehmen, in Manie 
umschlagen, rezidivieren, periodisch werden und mit Manie sich zu einem 
Zirkel schliessen kann. Auch dann, wenn sie erst im Rückbildungsalter 
auftritt oder wenn ein sogenannter exogener Faktor die Erkrankung „verur- 
sachte“. Ebenso ist es zweifellos eine antängerhafte Ungeschicklichkeit, 
wenn einer einen Zyklothymen mit der Diagnose des manisch-depressiven 
Irreseins belegt. Der Grundzug seines Wesens ist zwar ein manisch- 
depressiver, aberer kann sich mit Recht dagegen verwahren, mit der- 
selben Diagnose belegt zu werden, wie ein Schwerkranker, der der ge- 
schlossenen Anstalt und der Wachabteilung bedarf. Ich kann mich in 
diesem Gedankengang auf einen Gewährsmann berufen, der jeder kritik- 
losen Gefolgschaft Kraepelins fernsteht. 

Alzheimer hat einmal, als er ın seiner vorsichtig und kritisch 
abwägenden Art die diagnostischen Schwierigkeiten in der Psychiatrie 
erörterte, auch den Wert des Begriffs des manisch-depressiven Irreseins 
betrachtet. Obwohl „er Krankheitszustände umfasst, in welchen noch 
unsterbliche Werke geschaffen werden konnten, und verblödete Anstalt- 
insassen, Patienten, die wegen Verdauungsbeschwerden die Poliklinik 
aufsuchten und die von sich selbst und anderen nicht für geisteskrank 
gehalten wurden, und die Tobsüchtigsten unter den Geisteskranken‘ 
und deshalb auf den ersten Blick als für praktische und prognostische 
Zwecke unbrauchbar erscheint, so sieht Alzheimer doch auch in der 
Erkenntnis ihrer Zusammengehörigkeit einen wesentlichen Fortschritt. 
Ganz besonders aber — und damit möchte ich diesen kurzen Einleitungs- 
abschnitt schliessen — weil dadurch die Beziehungen aller dieser früher 
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so rätselhaften Erkrankungen zur Entartung ins rechte Licht gesetzt 
worden sind. Dass die Erscheinungsformen des manisch-depressiven 
Irreseins die engsten Beziehungen zu dieser haben, ja vielleicht dass 
diese es ist, die als letzte klinische Einheit das manisch-depressive Irre- 
sein nur als einen Ast in sich schliesst, ist eine Überlegung, die. seit 
den bekannten Ausführungen von Möbius nicht mehr verlassen worden 
ist. Aber es bleibt immerhin eine mehr als verdienstliche Etappe in 
der klinischen Entwicklung der Psychiatrie, in dem verwirrenden Durch- 
einander des Entartungsirreseins eine Gruppe von psychischen Störungen 
durch einen roten Faden als deutlich zusammengehörend verknüpft zu 
haben, auch wenn eine spätere bessere Einsicht uns lehren sollte, dass 
ınan noch zuviel in dem Begriffe des manisch - depressiven Irreseins 
vermengt hatte, was anderweitig Platz zu finden hat. 


11. 
Manische Zustände. 


Im Mittelpunkte des Krankheitsbildes steht eine Störung des Affekt- 
lebens ım Sinne einer heiteren Verstimmung (Exaltation). Die 
positiven Gefühlstöne überwiegen und produzieren eine meist gehobene 
Gesamtstimmung. Die Kranken sind heiter, teils stillvergnügt, öfter 
ausgelassen-fröhlich. Die Gegenwart erscheint ihnen wunderschön. Sie 
träumen von einer herrlichen Zukunft. Keine Sorge des Alltags berührt 
sie nachhaltig. Es gibt für sie keine Schwierigkeiten. Mit ihrer 
anhaltenden Feiertagsstimmung vergolden sie das Grau des Alltags und 
fühlen sich glücklich, wie nie zuvor. Sie können es gar nicht begreifen, 
dass sie früher so sorgen konnten. Es ist ihnen, als ob ein Bann von 
ihnen genommen sei. Viele Kranke fühlen sich geradezu wie neu- 
geboren und verjüngt. Ein nie gekanntes Glücks- und Kraftgefühl 
durchströmt sie und lässt sie jeden Tag aufs neue bekennen, dass es 
eine Lust ist zu leben. Der Tag ist viel zu kurz, um all das Schöne 
recht ergreifen und geniessen zu können, das das neue Leben bietet. 
Selbst im höchsten Maße glücklich, wollen die Manischen auch ihre 
Mitmenschen beglücken. Das Schillerwort: „Seid umschlungen, Millionen! 
Diesen Kuss der ganzen Welt!“ passt nicht bel auf das ausströmende 
Seligkeitsgefühl der maniakalischen Exaltation. Nichts kann die gute 
Laune stören, wo der Kranke hinkommt, trägt er den verklärenden 
Zauberschein seiner Stimmung mit sich. Humor durchströmt sein ganzes 
Wesen. Seine Rede ist witzig und schlagfertir. Allen Dingen wird 
die scherzhafte Seite abgewonnen und die Wertschätzung der Umgebung 
gründet sich anf dus eigene erhöhte Gefühl. Die Menschen des Ver- 
kehrs sind „reizend*, geistreich, hebenswürdig, entzückend, die banalste 
Aussicht aus dem Krankenzinimer wunderbar. Ein paar dürftige Blumen 
sind ein herrliches Buckett. Lachen und Singen regiert den Tag. Immer 
ist der Kranke zu Scherzen aufgelegt. Er spottet gerne tiber seine Mit- 
patienten, karikiert ihre Schwächen oft in treffendster Form, manchmal 
freilich nicht ganz taktvoll. Den Ärzten werden Spitznamen verliehen; 
lie Heil- und Pflegeanstalt wird in „Heul- und Flegelanstalt“ umge- 
tauft. Ein Kranker, der in der Rekonvaleszenz von einer schweren 
maniakalischen Exaltation heinlich die Klinik verliess, schrieb folgenden 
Brief, um seine Entfernung zu entschuldigen: 
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„Ich bitte Sie tausendmal um Entschuldigung, dass ich gestern 
mir nichts dir nichts verschwunden bin. Ich bin gleich ins Theater 
gegangen. Dort war's kolossal! Es wurde der „Nichtsnutz“ gegeben. 
Das passte doch prächtig auf mich. Nachher legte ich mich gleich in 
die Kapsel und habe famos geschniept. Wegen meiner Sachen haben 
Sie keine Angst! Packen Sie den ganzen Senf in die hingeschickte grosse 
Arche Noah und schicken Sie mir dann alles an meine heimatlichen 
Penaten. Nehmen Sie mir meine Flucht nach Ägypten nicht übel und 
seien Sie herzlich gegrüsst von Ihrem ausgerissenen Pflegbefohlenen X.* 

Freilich nicht immer bleibt es beim Witz und beim Humor. Leicht 
schlägt die ausgelassene und übermütige Stimmung und das Sieges- 
bewusste in Gereiztheit und Aggressivität um, und die überschüssige 
„Courage“ führt zum „Krakehl*. Eine übergrosse Gemütsreizbar- 
keıt macht die Kranken übelnehmerisch, unzufrieden, unduldsam mit 
den Mitmenschen und nörgelig mit dem, was die Umgebung oder die 
Klinik bietet. Anspruchsvoll tritt dann der Maniakus auf, rücksichts- 
los und rechthaberisch in seinen Wünschen und Meinungen, und Ehe- 
gatten, Kinder und nicht zum wenigsten Ärzte und Pflegepersonal 
können von den streitsüchtigen, querulierenden und intriguierenden 
manischen Individuen ein böses Lied singen. Es geht dabei nicht 
immer mit feinen Spitzen und erregten Plänkeleien ab. Leider oft 
genug kommt es zu Schimpfszenen, wo jeder gute Ton verloren geht, 
zu heftigen Zornausbrüchen und nicht selten zu Tätlichkeiten, besonders 
dann, wenn dem Maniakus der Alkohol die Hand locker gemacht hat. 
Mitten in einem Reizbarkeitsausbruche platzt der Kranke mit einem halb 
zornigen, halb zerknirschten Weinen los. Jedoch diese anfallsweise 
auftretenden Affektentgleisungen sind nicht das schlimmste. Man kann 
ihnen zur Not ausweichen. Viel unerträglicher gestaltet sich eine per- 
sistierende reizbare Stimmungslage, bei der die höheren ethischen und 
altruistischen Gefühlstöne regelmäßig zu leiden pflegen. Einem aus- 
gesprochenen Raffinement in der Selbstverherrlichung steht ein solches 
in der Schikane anderer gegenüber. Ein skrupelloser Egoismus unter- 
‚rückt alle sonstigen guten Seiten. Unter Vernachlässigung von Würde, 
Anstand und Sitte wird nur der Befriedigung der eigenen Bestrebungen 
gelebt. Nach Motiven wird nicht lange gesucht, Gründe für das Tun 
und Lassen werden schnell gefunden oder konstruiert. Meist sind die 
Sexualgefühle gesteigert. Oft bleibt es — namentlich bei weih- 
lichen hypomanischen Kranken — bei einem Einschlag von Koketterie 
in Rede, Handlung und Kleidung. Ein buntes Bändchen im Nachthemd. 
eine auffallende Schleife im Haar, eine Rose im Gürtel küudet dem Arzte 
bei der Visite den erotischen Unterquell an, der sich zuweilen auch in 
Blicken, Seufzern und Worten Luft macht. Auch mehr als notwendige 
Euntblössungen des Busens oder das lebhafte Verlangen nach körper- 
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licher Untersuchung verblüfft den erfahrenen Arzt selbst bei Mädchen aus 
der besten Gesellschaft nicht. Es ist eine alte psychiatrische Erfahrung, 
dass in manischen Erregungszuständen manches junge Mädchen sich 
nicht nur verlobt, sondern sogar „verplempert“. Schwindet die Krank- 
heit, so ist auch die „Neigung“ fort und die Verlobung muss gelöst 
werden, Bei periodischen Formen der Manie oder beim zirkulären Irre- 
sein kommt es vor, dass jedesmal in der Verlobung sich die beginnende 
Erregung manifestiert. In der Depression werden dann diese Verlöb- 
nisse, oft unter nicht geringen Schwierigkeiten und materiellen Ver- 
lusten, wieder gelöst. Ein besonders typischer Zug ist, dass ältere 
Damen in diesem Falle weit unter ihrem Alter und leider auch unter 
ihrem Stande das Eheglück suchen. Männer von Grundsätzen, Familien- 
väter ehrbarsten Schlages besuchen in der manischen Erregung Animier- 
lokale, Tingel-Tangel, machen sich unter dem Einflusse des Alkohols 
mit Kellnerinnen und Chansonetten gemein, verirren sich sogar in Bor- 
delle und holen sich extramatrimonielle Geschlechtsinfektionen. Relativ 
anständige Mädchen laufen mit Chauffeuren und anderen Domestiken, 
mit Schauspielern davon oder lassen sich schwängern, oder schreiben 
anonyme Liebesbriefe, verschicken an Männer Blumen oder Gedichte. Es 
folgt dem manischen Rausche manchmal eine schreckliche Ernüchterung 
und ein lebenslänglicher Katzenjammer. Es ist merkwürdig, wie wenig 
Überlegung und Urteil dabei manchmal waltet. Eine Dame meiner 
Klientel machte in der Klinik einem offenbar schon geistig erheblich 
defekten Paralytiker den Hof in aufdringlichster Weise und liess sich 
dabei nicht ausreden, dass er Assistenzarzt sei. 

Die Auffassung äusserer Eindrücke ist bei den manischen Zuständen 
in der Regel durch die Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit 
beeinträchtigt. Die Auffassung der Umgebung bleibt eine oberflächliche 
und lückenhafte. Die Orientierung leidet nur in schwereren Fällen, 
wenn das sonst klare Bewusstsein etwas getrübt ist. Dann kommt es 
zu Personenverkennungen, bei denen sich allerhand scherzhaftes, will- 
kürliches Beiwerk nicht exakt von wirklichen Verkennungen trennen 
lisst. Das Gedächtnis pflegt nicht stärker primär geschädigt zu sein, 
aber aus Stimmung und Flüchtigkeit der Auffassung heraus komnit es 
oft zu ganz bedeuklichen Erinnerungsfälschungen oder Entstellungen. 
Der Gedankenablauf steht unter dem Zeichen der [deenflüchtigkeit, 
die wir als eine Teilerscheinung der krankhaft erhöhten Ablenkbarkeit 
auffassen müssen und deren wesentlichstes Kennzeichen die Flüchtigkeit 
der einzelnen auftauchenden Vorstellungen ist. Jeder Sinneseindruck 
gibt dem Gedankenablauf eine neue Wendung, jedes Wort der Unter- 
haltung regt eine neue assoziative Kette an und bevor diese zu einem 
erspriesslichen Ende geführt ist, veranlasst schon ein zufälliger Gleich- 
klang in einer Redewendung oder in einem Wort ein erneutes Abschweitfen. 
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Lebhafte Gestikulationen unterstützen die Rede, ein gewisses Pathos und 
überlaute Betonung stört den Zuhörer. Dabei begleitet der Manische 
seine ideenflüchtigen Expektorationen mit Kichern oder lautem Lachen. 
Manche Kranke wollen sich fortwährend „ausschütten“ vor lauter Lachen 
und halten dabei jedes banale Wort für einen guten, „phänomenalen“ 
Witz. Beim rechten Lichte betrachtet, wissen die Kranken schliesslich 
selber nicht mehr, worüber sie lachen. In leichteren Fällen macht das 
manische Geplauder, namentlich bei intelligenten Personen, einen fast 
geistreichen Eindruck. Das sprudelt und quillt in einem verblüffenden 
Reichtum, und ich weiss von einem Oberprimaner meiner Klientel, dass 
er sein Abitur nur „so aus dem Ärmel schüttelte“ und seine Lehrer 
durch den Schwung seiner Gedanken in Erstaunen versetzte. Meist aber 
wird der manische Vorstellungsablauf mangels einer leitenden Ober- 
vorstellung zerfahren und durch die Abschweifungen, Einschiebsel etc. 
unerträglich. In schwereren Fällen kommt es zu einer ideenflüchtigen 
Verwirrtheit mit einer völligen Auflösung des inneren Zusammenhangs. 
Eine Manische produziert z. B. auf meinen Gruss beim Eintritt ins 
Krankenzimmer folgenden Redeschwall, bei dem es trotz Überwiegens 
der für die Ideenflucht charakteristischen äusseren Assoziationen doch 
nicht ganz an inneren Beziehungen der flüchtig auftauchenden Vor- 
stellungen fehlt: („Guten Abend!“) „Ja, guten Abend, ja der ist labend, 
wie Honig so süss. Lieben Sie auch Zucker? Zuckerfabrik — der 
Strick — wollen Sie sich nicht aufhängen? — Sie Mörder — Vater- 
mörder — Halskragen — Hemdkragen — weiss wie Schnee ist die 
Unschuld — ach Sie liebe Unschuld!! ha, ha, ha, — wie ein Mädchen 
im Städtchen — (singt) nun leb wohl du kleine Gasse — Gassenhauer 
(ganz schnell) — Zote, Pfote, Hundepfote, Katzenpfote — Katzenzungen 
— hm, die schmecken gut die Schokolade von Berger — Friedrichsberg 
(Irrenanstalt bei Hamburg) — wo die Verrückten sind (singt) — Du musst 
nach Berlin!!! (lacht unbändig und wälzt sich vor Vergnügen im Bett). 

Halluzinationen pflegen nur in schwereren Krankheitsfällen vor- 
handen zu sein. Dagegen sind Wahnbildungen im Sinne der 
Grössenidee nicht selten. Auch sie haben etwas Flüchtiges und 
meist einen scherzhaften Unterton. Oft kann man nicht genau unter- 
scheiden, ob es sich nur um eine abenteuerliche Aufschneiderei oder 
um eine direkte Grössenidee handelt. So erzählte eine Patientin von 
mir, sie habe mit dem Grossherzog von Mecklenburg gegessen, mit dem 
Kronprinzen getanzt, die Kaiserin habe sich nach ihr bei ihrer Schneiderin 
die Kleider machen lassen und der Kaiser selbst erkundige sich immer 
lebhaft nach ihr. Vorübergehend wird mit dem Gedanken ausser- 
gewöhnlich hoher Abkunft geliebäugelt. Eine überirdische magnetische 
Kraft, die Hellseherei, ist in ihnen. Sie haben einen Erbonkel mit 
riesigem Vermögen. Ein angehender Mediziner erklärte, nach einem 
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wochenlangen Depressionsstadium mit körperlicher Erschlaffung, Energie- 
losigkeit undhypochondrischen Ideen, ganz plötzlich unter unvermitteltem 
Stimmungsumschlag, er habe das Welträtsel gelöst, indem er alles Ge-- 
schehen auf Schwingungen der Materie zurückführte. Er telegraphierte 
an eine physiologische Autorität: „Fragestellung: Was ist die Erfahrung 
der Erfahrungen ? Antwort: Ein Stoff behaftet mit Gleichgewichtsstreben 
im Rahmen der Einheit. Bitte Antwort, ob richtig im allgemeinsten Sinne.“ 
Er war überzeugt, damit ein Weltproblem gelöst und der Menschheit: 
mit seiner Entdeckung ein kostbares Geschenk gemacht zu haben 

Oft erkennt man den Manischen am ehesten an seinen Handlungen, 
d. h. an seinem Betätigungsdrang und an der Vielgeschäftig-- 
keit. Zweierlei begünstigt diese: das mangelnde Müdigkeitsgefühl 
und das fehlende Schlafbedürfnis. Vor Tau und Tag sind die Kranken 
auf, irrlichtern im Haushalt herum, huldigen dem Putzteufel, räumen 
und kramen, schreiben flüchtige Briefe an Gott und die Welt oder 
laufen in der Morgenluft spazieren. Sie nehmen Musik- und Sprach- 
stunden, unternehmen unnütze Reisen zu „Studienzwecken“. Manche 
fangen ganz unrentable Unternehmungen an, lassen sich in gewagte 
Spekulationen ein, machen unsinnige Bestellungen in Büchern, Garderobe, 
Briefpapier, Visitenkarten oder Schmuck, lassen wertlose Gedichtsamm- 
lungen drucken, mischen sich in Politik und Kommunalverwaltung. 
Einer meiner Kranken liess riesige „Eingesandts“ los, in denen er Vor- 
schläge zur Ausgestaltung eines ganzen Strassenzuges machte. Derselbe 
liess sich ein Patent auf „Bedürfnishäuschen“ geben, die er in luxuriöser 
Ausstattung auf allen freien Plätzen seiner Vaterstadt aufstellen lassen 
wollte. Seine Reisenden mussten zur „Steigerung des Erwerbs“ neben 
der gewohnten Tätigkeit Schundartikel, Scherzsachen und sonstigen 
wertlosen Kram, der sich mit der Solidität seines Geschäfts nicht im 
mindesten vertrug, zum Vertrieb mitnehmen, wozu er gleich tausende 
von Dutzenden dieser Schundwaren in den Fabriken bestellte Ein 
anderer dichtete die Odyssee nach dem Muster der Jobsiade um. In 
Gesellschaft will der Kranke immer der Mittelpunkt der Aufmerksamkeit 
sein. Er hält witzige, manchmal anzügliche Reden, schliesst mit den 
Menschen nach der ersten Begegnung Freundschaft und trägt ihnen das 
„Du“ an. Besonders unter dem Einfluss des Alkohols kommt es gar 
nicht selten zu Hempeleien, Duellforderungen, Beamtenbeleidigungen und 
Tätlichkeiten. In der Kleidung wird der gute Geschmack von einer 
Sucht zum Auffälligen verdrängt. Die buntesten Kravatten sind eben 
recht. Die Biume im Knopfloch spielt eine grosse Rolle. Denkmünzen 
und Orden werden zum Alltagsrock angelegt. In der Anstalt mischen 
sich diese Kranken in alles, beklagen sich nıcht nur selbst über Freiheits- 
beraubung und unstandesgemäße Behandlung, sondern werfen sich auch 
sehr zum Verdrusse der Anstaltsleitung zum Anwalt und Fürsprech der 
Mitpatienten auf, lassen sich zu Durchsteckereien beschwatzen und ver- 
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fassen Beschwerdeschriften an die Aufsichtsbehörden, die trotz der 
Absurdität des Inhalts leider oft genug Anlass zu den unliebsamsten 
Disziplinaruntersuchungen und sonstigen Weiterungen werden. In den 
schweren Fällen arten alle diese Züge aus. Da entblössen sich die 
Kranken, drapieren sich phantastisch mit der Anstaltskleidung, machen 
sich ungeheuerliche Frisuren, salben sich am ganzen Körper mit Haar- 
pomade, schmücken sich mit allerhand bunten Läppchen, schmieren die 
Wände mit ihren poetischen Ergüssen voll, singen und gestikulieren 
zum Fenster hinaus, halten Reden an das versammelte Volk, tätowieren 
sich mit Tinte, bekleben die Wände und Schränke mit möglichst 
schreienden Bilden. Das Essen erfolgt hastig, die Speisen werden 
unmanierlich durcheinander geworfen. Viele Kranke masturbieren in 
diesen Zeiten exzessiv und schanlos. 

Von Krankheitseinsicht ist nie etwas zu merken. Nie hat sich 
ja der Kranke so wohl und gesund und leistungsfähig gefühlt, als zur 
Zeit der maniakalischen Exaltation. Endlose Beschwerden wegen un- 
gerechtfertigter Festhaltung sind die Folge. Alle Handlungen werden 
mit einer gewissen Schlauheit beschönigt und beschuldigt. Die Neigung 
der Maniakalischen zu dialektischen Rechtfertigungsversuchen hat man 
als den räsonnierenden Charakter der Manie bezeichnet. 

In neuerer Zeit haben einige Autoren darauf aufmerksam gemacht, 
dass es chronische hypomanische Zustände gibt, die man als chronische 
Manie bezeichnet (Wernicke, Siefert, Specht, Nitsche). Man 
findet darunter Fälle, bei denen das Bild der hypomanischen Er- 
regung bis in die Kindheit sich zurückverfolgen liess. Es waren 
„sanguinische“ Psychopathen, bei denen es zu akuten Steigerungen der 
Grundstimmungslage in deutlichen Schwankungen kommt. Bei anderen 
besteht bis in die 30er Jahre das Bild von unternehmungslustigen, 
streitsüchtigen Psychopathen mit gehobenem Selbstgefühl. Dann steigert 
sich diese Beschaffenheit und gegen das 40. oder 50. Jahr setzt eine 
deutliche Hypomanie ein, die Jahre und Jahrzehnte lang bestehen bleibt. 
Auf den manischen Grundcharakter pfropft sich also meist erst im vor- 
gerückteren Alter die eigentliche manische Psychose auf. Diese chronischen 
Hypomanien sind gekennzeichnet durch das Überwiegen räsonnierender 
und querulierender Stimmungsnüancen bei starkem Zurücktreten der 
motorischen Erregung. Eigentliche Ideenflucht fehlt, doch zeichnen sich 
die Kranken durch eine auffallende Weitschweifigkeit aus. Sehr häufig 
sind Erinnerungsfälschungen. Wo Wahnbildungen vorkommen, handelt 
es sich nur vorübergehend um persekutorische, sonst überwiegen deutlich 
megalomanische. Dass auch diese Bilder mit Recht in die Gruppe des 
manisch-depressiven Irreseins eingereiht werden, erhellt aus dem Um- 
stande, dass bei einzelnen Fällen sich in das Krankheitsbild der 
chronischen Hypomanie eine Depression einschob (Nitsche). 

Ich habe einen sehr instruktiven Fall einer chronischen Hypomanie 
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kennen gelernt, der viele Jahre in fast unverminderter Stärke anhielt. 
Es war ein 42jähriger Mann von sehr charakteristischer Abstammung. 
Seine Mutter hatte durch Selbstmord geendet, einer ihrer Brüder des- 
gleichen. Dieser hatte drei Kinder: ein Sohn ist „exzentrisch“, ein 
zweiter suizidierte sich und eine Tochter ist „schwermütig*. Der Patient 
soll in den ersten Jahren seiner Ehe ungewöhnlich still und in sich 
gekehrt gewesen sein und konnte z. B. in grösseren Gesellschaften 
stundenlang sitzen, ohne ein Wort zu sagen. Er hatte keine Interessen 
ausser seinem Geschäft und war direkt geizig. Vor ca. 10 Jahren trat 
ein Umschwung in seinem Leben ein. Er wurde gesprächiger, trank 
mehr Alkohol als früher, und sein Geiz wandelte sich in Verschwendung. 
Er ist seitdem, obwohl er seinem sehr grossen Geschäft nach wie vor 
vorstand, ein auffälliger Mensch geblieben, dessen „Bizarrerien“ man 
seiner Wohlhabenheit zugute hielt. Er entwarf z. B. einen Plan zu 
einem grosszügigen Garten, als dessen Mittelpunkt eine kunstvolle 
Grotte diente. Diese stattete er mit zahllosen elektrischen Lichtern aus 
und hielt darin einsame Trinkgelage ab. Bekannte, die ihn besuchten, 
bewirtete er dort mit Sekt. Während er früher mit seinen Pferden nur 
höchst selten zum Vergnügen fuhr, kaufte er sich später Luxuspferde, 
fuhr täglich spazieren und betrank sich unterwegs. Auf diesen Fahrten 
nimmt er Posthorn, Autotute und Pfeifen mit. In seinem Wesen gegen 
seine Umgebung ist er sehr wechselnd: teils rücksichtslos und beleidigend, 
teils überliebenswürdig und freigebig. Er hat eine förmliche Sucht, 
seinen Besuchern etwas Neues zu zeigen und knüpft an bekannte Dinge 
endlose Erklärungen. Im letzten Jahre bemächtigte sich seiner eine 
grosse Unrast. Er schläft nur sehr wenig und steht sehr früh auf. 
Schon vor dem ersten Frühstück greift er zum Alkohol. Zum grossen 
Entsetzen seiner Umgebung gewann er eine Vorliebe zu Schiessereien. 
Er schiesst mit Browningpistolen nachts in die Luft. Auch im Hause 
schiesst er „zum Spass und „um die Dienstmädchen zu erschrecken®. 
Einmal unternahm er eine Spazierfahrt mit seinen Kindern im Walde. 
Da mussten seine Kinder die mitgenommenen Instrumente bearbeiten, 
während er selbst wie rasend auf die Pferde einhieb und die Pistole in 
die Luft abschoss. Wohl unter dem Einfluss des Alkohols verschlimmerte 
sich sein Zustand mehr und mehr. Er verlor auch das Gefühl für 
Anstand und Sitte, So urinierte er verschiedentlich zum Fenster hinaus 
und als er einmal wieder „zum Spass“ vom Fenster aus an einem im 
Garten stehenden Dienstmädchen vorbeischoss, nahm sich die Polizei 
seiner an und verlangte die psychiatrische Begutachtung. In der Klinik 
benahm sich der Patient (Alkoholabstinenz!) vollkommen geordnet. 
Auffällig war nur ein gewisses einsichtsloses und euphorisches Wesen 
mit der Neigung zur Unwahrheit. 


UL 
Depressive Zustände. 


Fast in allen Teilen das exakte Gegenstück zu den manischen 
Zuständen sind die depressiven. Hier überwiegen im Krankheitsbilde 
die negativen Affekte. Die melancholische Verstimmung ist 
charakterisiert durch Hoffnungslosigkeit, Trauer und 
Angst. Der Maniakus sieht alles durch die Rosabrille, dem 
Melancholischen erscheint alles grau in grau. Vergangenheit, Gegenwart 
und Zukunft. Er kann sich nicht mehr freuen. Was ihm früher das 
Liebste war, lässt ihn jetzt gleichgültig. Das Interesse an Gesellschaft, 
Familie und Beruf ist erloschen. Die schönste Natur empfindet er 
nicht. Die leuchtendsten Farben sind für ihn „tot und stumpf“, Je 
schöner die Sonne scheint, um so düsterer ist’s in seinem Inneren. Der 
eigene Unwert und seine Unwürdigkeit drückt ihm schwer aufs Gemüt. 
Er fühlt sich namenlos unglücklich. Das Leben ist verpfüscht, nirgends 
sieht er einen hellen Strahl belebender Hoffnung. Jeder neue Morgen 
erweckt ıhn zu neuer Qual. Es hat keinen Zweck weiter zu leben. 
Nur Sorge und düstere Ahnungen erwarten ihn. Warum auch weiter- 
leben, wo doch alles unwiederbringlich genommen ist, was das Leben 
lebenswert erscheinen lässt? Der Kranke kommt sich schlecht vor, weil 
er kein Gefühl mehr hat, „einen Stein in der Brust trägt“. So malt 
sich die apathische Form der Melancholie. Am schlimmsten aber ist 
der Affekt der Angst. Ohne Motivierung nagt sie in seinem Inneren, 
drückt ihm aufs Herz, treibt ihn unruhig umher, steigt vom Bauche 
zum Kopfe empor. 

Trotz klaren Bewusstseins leidet in den Depressionszuständen die 
Auffassung. Die Kranken erscheinen stumpf und gehemmt. Das 
Erkennen ist wegen „des mangelnden Widerhalls der äusseren Ein- 
drücke im Bewusstsein“ (Kraepelin) verlangsamt und erschwert. Die 
Kranken klagen über ein schlechtes Gedächtnis. Sie verstehen nichts, 
können Unterhaltungen nicht mehr folgen, haben keine Gedanken mehr. 
Der Kopf ist leer, jeder einzelne Gedanke muss mühsam hervorgeholt 
werden. „Es ist wie ein Brett vor der Stirne.“ Auf die einfachsten 
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Dinge müssen sie sich besinnen, die Gedanken laufen auseinander. „Es 
kommt mir vor, als ob ich alles vergessen habe.“ „Ich bringe keinen 
ordentlichen Brief mehr zusammen, die einfachsten Rechenexempel 
machen mir Mühe.* So klagen die Kranken. Und wenn man die ge- 
läufigsten Intelligenzprüfungen vornimmt, so muss sich der Kranke 
„besinnen“, bis er die eigenen Personalien, die Namen und den Ge- 
burtstag der Kinder oder die Rudimente des Schulwissens „zusammen- 
bringt“. „Ich bring’s nicht zusammen,“ seufzt der Melancholische und 
bricht in Tränen aus. Selbst das Wiedererwecken von Erinnerungen 
gelingt nur mangelhaft, so dass häufig geklagt wird, dass es nicht ein- 
mal möglich sei, die Gestalt der Angehörigen vor das geistige Auge 
zu rufen. Gewisse depressive Gedankengänge haften dagegen mit 
monotoner Zähigkeit und zwingen die Kranken zu grüblerischen Vor- 
würfen. 

Auch der Wille liegt in Fesseln. Das Handeln ist erschwert. 
die Entschlussfihigkeit in schweren Formen ganz aufgehoben. Weil 
der richtige Antrieb fehlt, bringen die Kranken nichts mehr fertig. Sie 
können sich nicht aufraffen, aufzustehen, sich anzukleiden und zu 
waschen. Mitten in der Handlung bleiben sie stecken. Man muss 
ihnen zureden, dass sie essen. Eine einfache Postkarte nimmt stunden- 
lange Zeit in Anspruch. Aufgetragene Bewegungen werden langsam 
und zögernd ausgeführt. Selbst beim Zungezeigen sieht man an den 
abortiven Mund- und Lippenbewegungen, welche Schwierigkeit diese 
einfache Handlung bereitet. In den schweren Fällen leiden auch die 
Ausdrucksbewegungen. Die Gesichtszüge sind schlaff, maskenhaft un- 
beweglich, die Sprache ist monoton und leise. Regungslos liegen die 
Kranken im Bett, müssen gefüttert und gewaschen werden und lassen 
den Urin unter sich gehen. Nur ein vorübergehendes Seufzen oder 
leises Jammern zeigt die schwere innere Angst dieser Stupor- 
zustände an. Frelich in den Fällen schwerer ängstlicher Unruhe 
malt sich das Bild ganz anders. Hier macht die motorische Hemmung 
der ängstlichen Agitation Platz. Ruhelos werfen sich die Kranken 
im Bette hin und her, gehen im Zimmer auf und ab, jammern laut. 
ringen die Hände, nesteln an den Kleidern, zupfen an den Haaren, 
kauen an den Nügeln, reiben die Handflächen aneinander, kratzen 
sich den Körper wund. Auch triebartige Masturbation kommt in diesen 
Fällen vor. Die ängstliche Agitation kann in sinnloses Schreien und 
monotone, an Katatonie erinnernde Bewerrungsstereotypien ausarten. 

Unter den Willenshandlungen ist die praktisch wichtigste die, 
die sich gegen das eigene Leben richtet, die Selbstmordneigung. 
Sie ist ungemein häufig und bei der Unterbringung und Prognosen- 
stellung in gleicher Weise zu berücksichtigen. Der Lebensüberdruss 
steht dieht neben der Hoffnungslosigkeit und der Sprung ins Dunkle 
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erscheint gegenüber einem Leben ohne Lust und Freude mit einem 
langsamen Siechtum, gegenüber der dauernden geistigen Nacht als eine 
Rettung aus quälender Angst und als eine begehrenswerte Erlösung. 
Auch die gleich zu erwähnenden Wahnvorstellungen im Sinne der Ver- 
sündigung und Verfolgung lassen die Vernichtung des eigenen Lebens 
als geboten und sogar folgerichtig erscheinen. Ich greife 100 Fälle 
meiner Kranken mit manisch-depressivem Irresein, die ich in den letzten 
10 Jahren privatklinisch und ambulant zu behandeln und zu beraten 
hatte, heraus und stehe vor der erschütternden Tatsache, dass davon 
nicht weniger als 19 durch Suizid endeten. Gar vielfältig sind die 
Mittel zur Vollendung des schrecklichen Schrittes. Die Männer greifen 
mit Vorliebe zum Revolver, die Frauen zum Strick. ‘Einige springen 
aus dem Fenster, andere gehen ins Wasser, die dritten öffnen sich die 
Pulsadern oder bringen sich tödliche Verletzungen am Halse bei. 
Wieder andere vergiften sich mit ätzenden Flüssigkeiten, oder noch 
öfter mit Schlafmitteln. Einzelne Patienten habe ich durch Überfahren- 
lassen vom Zuge verloren. Seltener war ein tödlicher Stich ins Herz. 
Eine meiner Patientinnen schnitt sich mit dem Taschenmesser den 
linken Herzventrikel durch, ein Mann liess sich aus dem Bett in den 
spitzigen Brieföffner fallen. Dazu kommen noch verschiedene Versuche 
mit nicht ganz tauglichen Mitteln: Verschlucken von Gegenständen 
(Haarnadeln, Löffeln, Gabeln, Zahnbürsten). Die Verantwortung lastet 
schwer auf dem Arzte und leider hat er es nicht immer in der Hand. 
auch bei grösster Gewissenhaftigkeit das Suizid zu. verhüten. Nicht 
wenige Fälle ereignen sich gerade bei den leichteren Fällen, auch dann. 
wenn die Bewachung und Bewegungsfreiheit in der Rekonvaleszenz es 
erlaubt oder kurz nach der Entlassung. So ist mir ein Fall unver- 
gesslich, wo sich eine junge Frau 8 Tage nach der Entlassung aus der 
Klinik mit ihrer Mutter gemeinsam erhängte. Auch bei gewissenhafter 
Bewachung lässt sich nicht immer das Unglück verhüten. Mir sin 
aus der klinischen Behandlung Fälle in Erinnerung, wo gerade schwer 
gehemmte Melancholien, die wochenlang gefüttert werden mussten und 
regungslos im Bette lagen, plötzlich im unbewachten Moment aus dem 
Bett durchs geschlossene Fenster sprangen oder sich mit Petroleum be- 
gossen und anzündeten. Man steht in manchen Fällen vor der schwer- 
wiegenden Frage, ob eine zu strenge Überwachung dem Heilungsver- 
laufe nicht melır schadet als nützt. Der Selbstmord seiner Kranken 
ist das Verhängnis des Psvchiaters und manchmal scheint sich zu ge- 
wissen Zeiten das Wort von der Duplizität der Fülle zu bewahrheiten. 
Der Sommer ist nach meinen Erfahrungen reicher an Selbstmorden als 
der Winter. Von der Gefahr des Selbstmords mag auch die ehrliche 
Angabe Bergers ein Bild geben, der bei 238 in der hiesigen psychi- 
atrischen Klinik behandelten „Melancholien® nicht weniger als 100 ver- 
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eitelte Suizidversuche konstatiert und 29 Kranke (11 Männer und 
18 Frauen) durch die Vollendung verlor. Dass sich der Vernichtungs- 
trieb auch zuweilen auf das Leben anderer bezieht, ist eine alte Er- 
fahrung. Hierher gehören die Fülle, wo Mütter ihre Kinder in den 
Tod mitnahmen, Ehemänner die Gattin töteten. Auch an die ver- 
brecherischen Handlungen, wie Brandstiftungen, die gewissermalsen als 
Lösungsmittel der Angst begangen werden, ist in diesem Zusammen- 
hange zu erinnern. 

In den älteren Lehrbüchern ist von einer halluzinatorischen Varietät 
der Melancholie die Rede. Es kann als ausgemacht gelten, dass 
Sinnestäuschungen der echten Melancholie nicht fremd sind. Viel- 
fach handelt es sich allerdings um Trugwahrnehmungen vom Charakter 
der illusionären Umdeutung wirklicher Wahrnehmungen, wobei der 
Stimmungsinhalt und der wahnhafte Gedankengang der Kranken mals- 
gebend ist. Die Umgebung erscheint verändert, die Angehörigen sehen 
ganz krankhaft aus, der Arzt ist so bleich, der Tod pocht ans Fenster, 
draussen geht ein tiefes Seufzen durch die Natur. Die Vögel rufen 
den Namen des Kranken. Aus den Ohrgeräuschen tönen Schimpfworte 
heraus. Aber auch ausgesprochene Halluzinationen kommen vor. Die 
Gehörstäuschungen überwiegen: die Kranken hören sich rufen, Auf- 
forderungen zum Selbstmord, sie glauben die Angehörigen draussen 
sprechen zu hören. „Innere Stimmen“ sprechen aus ihnen. Draussen 
klopft es, Schritte ertönen von Männern, die den Sarg bringen, die den 
Kranken zur Polizei führen sollen. 

In einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Depressionszuständen 
können inhaltliche Störungen des Vorstellungslebens vollständig fehlen. 
Dies ist sogar die Regel bei den einfachen Depressionen, wo nur die 
traurige Verstimmung und die intellektuelle Hemmung das Bild be- 
herrscht. In allen Fällen der Melancholia gravis aber finden wir mehr 
oder weniger ausgeprägte Wahnvorstellungen im Sinne des 
Kleinheitswahns. Am häufigsten sind Versündigungsideen, unter 
deren Gesichtswinkel das ganze Leben betrachtet wird. Da bleibt denn 
kein gutes Haar an den Kranken. Sie haben ihre Pflichten vernach- 
lässigt, gegen Gottes Gebote gehandelt, den Körper durch Ausschweifungen, 
Trunk, Masturbation etc. ruiniert, schlecht für die Kinder gesorgt, die 
Steuererklärungen nicht genau genug abgegeben, falsches Zeugnis vor 
Gericht abgelegt, den Prinzipal durch falsche Buchungen geschädigt. 
Ihr ganzes bisheriges Leben war nur Schein und Schwindel. Die 
Lebensstellung haben sie nur erschlichen, die Vorgesetzten durch 
Täuschung zu falschen Urteilen bewogen, Die Ehe haben sie so und 
so oft gebrochen. Sie haben durch Nachlässigkeit in der Pflege den 
Tod eines lieben Angehörigen verschuldet, durch ihre erbliche Belastung 
die Existenz ihrer Kinder vernichtet. 
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Viele Wahnbildungen knüpfen an den vorliegenden Krankheits- 
zustand an. Man kann die allerversehiedensten hypochondrischen 
Vorstellungen erleben. Dominierend ist ja die Vorstellung der Un- 
heilbarkeit. Das Gehirn ist krank, Gehirnerweichung ist im Spiele, 
Magenkrebs ist die Ursache der rapiden Abmagerung, die Därme liegen 
tot im Leibe und schieben den Kot nicht mehr weiter. Darum dürfen 
sie auch nicht mehr essen, diese Kranken, es verwandelt sich alles ın 
ihrem Inneren in Jauche. Aus dem Vorhandensein einer einfachen 
Akne wird auf eine Syphilis geschlossen. Der Puls geht nicht mehr. 
Von Tag zu Tag nimmt das Augenlicht ab, Erblindung droht. Aus 
dem Atem weht ein penetranter Gestank, der auf die innere Verwesung 
hindeutet, die Winde gehen von selbst ab, so dass man nicht mehr 
unter die Menschen gehen kann. Der Thorax ist wie ein Fischbein- 
korsett, Das Sprechen ist ganz mechanisch. Das Gehen ist kein spon- 
tanes Gehen, sondern ein maschinenmälsiges, automatisches „Schweben“, 
ein Fortbewegtwerden. Besonders vielseitig sind die hypochondrischen 
Vorstellungen, die sich auf die Genitalsphäre beziehen. Die Geschlechts- 
teile sind geschrumpft. Es zupft und rollt und zieht im Inneren der 
Genitalien. Das kommt von dem unausgeheilten Tripper her, Da besteht 
eine Verengerung der Harnröhre. Eine geschwollene Samenblase drückt 
fortwährend, In einer Nacht hat bei einer sinnlichen Erregung eine 
innere Pollution stattgefunden; die hat eine dauernde Schädigung ge- 
setzt. Durch Jugendsünden hat der Kranke seine jetzige Impotenz ver- 
schuldet. Gerade in den Jahren des Klimakteriums spielen bei den 
Depressionszuständen die sexual-hypochondrischen Vorstellungen eine 
grosse Rolle und zwar bei Männern und Frauen. Dabei hat mir meine 
wachsende Erfahrung immer wieder bestätigt, dass die hypochondrischen 
Vorstellungen der genannten Art, die mit allerhand abnormen Sen- 
sationen in den Geschlechtsorganen verknüpft sind, mit lebhafter Angst 
einhergehen und dass ein nicht geringer Prozentsatz der Selbstmord- 
kandidaten sich gerade aus dieser Kategorie von Kranken rekrutiert. 
Auch bei relativ geringer Schwere des Allgemeineindrucks des Krank- 
heitsbildes habe ich auf diese Kranken immer das wachsamste Auge 
haben zu müssen geglaubt. 

Sünde ist Schuld und fordert Rache und Ahndung. Darum haben 
viele unserer Kranken auch Wahnvorstellungen im Sinne der Ver- 
folgung. Das Gericht droht. Die Leute sprechen über sie. Man wird 
das Vermögen konfiszieren. Man wird sich an den Kindern schadlos 
halten. Überall sind Andeutungen kommenden Unheils. Der Arzt hat 
der Schwester ein Zeichen gegeben: heute Abend wird es zum Klappen 
kommen. Das Dienstmädchen hat Bemerkungen fallen lassen. Der 
Arzt hat so verdächtig mit dem Geld in seiner Tasche geklimpert. Das 
soll wohl heissen, dass man den Kranken das Geld nimmt. Das Geld 
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reicht so wie so nicht. Der Kranke fürchtet verarmen, verhungern zu 
müssen. Die Angehörigen kommen alle ins Zuchthaus. Man wird den 
Kranken seine Orden nehmen. Die Ehefrau ist schon gestorben, jetzt 
kommen die Kinder an die Reihe. 

In manchen Fällen, die Kraepelin nicht zu Unrecht als „phan- 
tastische Melancholien® bezeichnet hat, nehmen die Wahnbildungen 
ganz abenteuerlichen Charakter an. Nach meinen Erfahrungen betrifft 
‚dies wesentlich Kranke, bei denen die Melancholie prüsenil einsetzt. 
Hier kommt es zu ganz absurden nihilistischen Wahnbildungen: „Ich 
bin nur noch ein Strich; ich habe überhaupt keinen Kopf“. Jeden 
Tag gehen hunderttausend Menschen wegen des einen Menschen zu- 
grunde. Er ist der grösste Verbrecher aller Zeiten. Er lebt jeden 
Tag nur eine Sekunde. Er muss alle Sekunden essen und hat doch 
keinen Magen. Jeden Tag explodiert ein Dampfkessel. Ganze Kohlen- 
gruben stürzen ein. Alle Aktien sind wertlos geworden. Seit vielen 
Jahren wurden Millionenfälschungen in den Bilanzen vorgenomnen. 
Auch die hypochondrischen Wahnvorstellungen grenzen ans Absurde 
oder sind geradezu unsinnig, an die der Paralytiker erinnernd. 

Schliesslich erwähne ich noch, dass auch Zwangsvorstellungen 
bei Melancholien vorkommen. So ist mir eine Kranke in Erinnerung, 
die, von Jugend auf eine Kindernärrin, im Anschluss an die Geburt 
ihres ersten Kindes in eine Depression verfiel. Sofort nach der Geburt 
beschlich sie der Gedanke: „Du darfst nicht einschlafen, sonst ist das 
Kind nicht mehr da.“ Dieser Gedanke, der ihr selbst krankhaft vor- 
kan, verliess sie nicht mehr. Immer musste sie an „Kindergräber“ 
denken, sie schlief nachts nicht mehr, weil sie auf den Atem des Kindes 
horchen musste. Der Gedanke, das Kind verlieren zu können, ver- 
nichtete ihr jede Freude an seinem Besitz, Zwangsmäßig drängte sich 
ihr der Gedanke auf, sie könnte vielleicht die Angst um das Kind 
nicht mehr ertragen und sie müsse ihr ein Ende machen dadurch, dass 
sie entweder das Kind oder sich töte. Sie hat diesen Gedanken wahr 
gemacht. 3 Monate war sie in einem Sanatorium. Auf der Heimreise 
zum Weihnachtsfeste stürzte sie sich aus dem D-Zug und war tot. 


IV. 
Mischzustände. 


Es ist ein unbestreitbares Verdienst der Kraepelin schen Schule, 
vor allen Dingen von Weygandt, darauf hingewiesen zu haben, dass 
die sog. Grundformen der affektiven Psychosen, die manische Erregung 
und Depression, in den einzelnen Krankheitsfällen sich für kürzere oder 
längere Zeit vertreten oder ablösen können, doch immerhin nur soweit, 
dass der manische oder depressive Grundtypus der Psychose erkenntlich 
bleibt. Wie schon eingangs erwähnt, können manische Kranke vorüber- 
gehend still, gehemmt, traurig und weinerlich-reizbar sein. Depres- 
sive Kranke sind oft für Stunden euphorisch-heiter. Dazu stimmt 
die geläufige Beobachtung am Krankenbett, dass manche Melancholien 
regelmäßig in den Abendstunden heiterer werden und sich fast gesund 
fühlen, während mit dem Erwachen am nächsten Morgen das alte Elend 
in unverminderter Stärke wieder da ist. In anderen Fällen wacht der 
Kranke mit einem Gefühl des gesunden Behagens auf, aber schon nach 
kürzester Zeit senkt sich der Nebel der Depression wieder über ihn und 
was beim Erwachen ihm licht und klar erschien, das malt sich am Vor- 
mittage wieder schwarz in schwarz. 

Neben diesen älteren Erfahrungstatsachen hat die Kraepelinsche 
Schule mit Recht auf echte Mischungen der typischen Krank- 
heitszeichen beiderGrunderscheinungsformendes manisch- 
depressiven Irreseins hingewiesen. Es ist nicht immer so, dass 
die Trias der Kardinalsymptome auf dem Gebiete des Gedankenablauts 
der Stimmung und der Willenserregung sich strikte sondert, so dass 
ldeenflucht, heitere Verstimmung und Betätigungsdrang auf der einen 
Seite einer Denkhemmung, traurig-ängstlichen Stimmung und Willens- 
hemmung auf der anderen gegenüberstehen. Namentlich in den Über- 
gangszeiten von dem einen Zustande in den anderen muss es, da sich 
die Grundsymptome nicht alle mit einem Schlage durch die gegenteiligen 
ablösen, zu den allerverschiedensten Mischungen und Verschiebungen 
kommen. Die Ideenflucht kann z. B. schon einer die Depression ein- 
leitenden Denkhemmung Platz gemacht haben, während die heitere Ver- 
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stimmung und der Betätigungsdrang noch fortbestehen, oder während 
traurige Verstimmung und Willenshemmung schon als Zeichen der 
depressiven Phase eingezogen sind, dauert die ideenflüchtige Gedanken- 
tätigkeit der manischen Erregung noch fort. Die Zahl und die Mög- 
lichkeit der sich aus diesen Erwägungen ergebenden Variationen ist 
gross. Je genauer die klinische Beobachtung ist, um so deutlicher tritt 
die Tatsache zutage, dass die absolut reinen Schulfälle der manischen 
und depressiven Zustände seltener sind als diejenigen, wo für Zeiten 
im Verlaufe der Erkrankung Mischbilder bestehen. 


Einige der hauptsächlichsten will ich hier nach dem Vorgange 
Kraepelins anführen. 


1. In lem Schulbilde der Manie mit Ideenflucht, heiterer Ver- 
stimmung und Betätigungsdrang kann an Stelle der heiteren Verstimmung 
ihr Gegenstück treten. In diesem Falle ist von Denkhemmung nichts 
zu merken. Die Kranken sind wie die Manischen ablenkbar, ideenflüchtig 
und zertreut, reden und schreiben viel, klagen darüber, dass sie über 
den Wust der zuströmenden Gedanken nicht Herr werden. Daneben 
besteht eine grosse motorische Unruhe und ein zum Teil ganz sinnloser 
Betätigungs- und Bewegungsdrang. Aber die Stimmung ist traurig, 
ängstlich, verzweifelt. Man spricht in diesen Füllen von einer „depres- 
siven“ oder ängstlichen Manie. 

2. Wird in diesem Bilde die Ideenflucht durch Denkhemmung ersetzt, 
so kommt ein Mischzustand heraus, der neben einer ängstlichen Grund- 
stimmung bei grosser Gedankenarmut und monotonen Klagewendungen 
lebhafte motorische Unruhe zeigt. Man spricht dann von einer erregten 
Depression. 

3. Wenn in diesem Krankheitsbilde die depressive in. eine heitere 
Stimmung umschlägt, so kommt es zu einem Zustand, der nach all- 
gemeiner Erfahrung recht häufig ist. Die Stimmung der Kranken ist 
vergnüglich, selbst ausgelassen heiter; sie sitzen kichernd und lächelnd 
herum, platzen bei jeder Anrede in lautes Lachen heraus, grimassieren, 
treiben allerhand Schabernack, explodieren zuweilen mit Heftigkeitsaus- 
brüchen und Tätlichkeiten, putzen sich manisch heraus und reagieren 
mit Lautwerden, sobald sie sich in unruhiger Umgebung befinden. Dabei 
ist die gedankliche Produktion sehr ärmlich. Es fällt den Kranken 
nichts ein. Sie sind offenbar auch bei Fragen des Arztes schwerbesinnlich 
und ihre sprachlichen Äusserungen beschränken sich auf einzelne Kraft- 
ausdrücke, Schimpfwörter, allgemeine Redensarten, Verschen, Lieder- 
bruchstücke, die sie monoton vortragen u. a. m. Das ist das Bild der 
unproduktiven Manie, 

Ebenso häufig wie diese ist ein anderer Zustand, der dadurch ent- 
steht, dass bei einem Depressionszustand mit Denkhemmung, trauriger 
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Verstimmung und Willenshemmung die traurige durch die heitere Ver- 
stimmung ersetzt wird. 

4. Wir haben dann den sog. manischen Stuporvor uns. Er 
ist ein sehr charakteristisches Bild. Die Kranken sind psychisch und 
motorisch gehemmt, liegen ruhig ım Bett, geben keine Antwort, sprechen 
leise vor sich hin. Aber auf ihren Zügen liegt ein, ich möchte beinahe 
sagen, versteinertes Lächeln; die Kranken putzen sich gerne etwas 
heraus, äussern vereinzelte Grössenideen und sind deutlich erotisch, Sie 
drängen sich bei der Visite an den Arzt heran, duzen ihn, legen sich 
zu anderen Kranken ins Bett, entblössen sich plötzlich. Nicht selten 
wird dann unvermutet die Hemmung für kurze Zeit durchbrochen. 
‚Plötzlich bricht der stuporöse Kranke in einen schimpfenden Wortschwall 
los, springt aus dem Bett, wirft das Essen zum Fenster hinaus, zerreisst 
die Kleider oder Bettwäsche oder rennt im Zimmer auf und ab, oder 
misshandelt blitzschnell einen Mitkranken. Sehr häufig ist der manische 
Stupor der Übergang von einem depressiven in die sich anschliessende Manie. 

5. Das Gegenstück des manischen Stupors, auch recht häufig zu 
beobachten, ist die ideenflüchtige Depression. Die Kranken 
dieser Art sind deprimierter Stimmung, traurig, hoffnungslos, können 
sich zu keiner Willenshandlung aufraffen, vernachlässigen Toilette und 
Kleidung, stehen nicht aus dem Bett auf, kommen zu keinem Ent- 
schlusse. Aber in „ihrem Kopfe jagen die Gedanken“, Sie müssen 
immer denken, kommen vom Hundertsten ins Tausendste. sie können 
ihre Gedanken gar nicht festhalten. Sie lesen viel ohne Genuss, schreiben 
endlose, zum Teil recht abspringende Briefe, in denen sie hypochondrische 
Befürchtungen, wahnhafte Ideengänge oder Klagen über ihren Aufent- 
halt und ihre Behandlung niederlegen, allerhand unzweckmälsige und 
konfusionierende Anordnungen für die Häuslichkeit treffen, Bestellungen 
machen u. a. m. 

Man wird Stransky recht geben müssen, dass die theoretisch 
möglichen verschiedenen Formen der Mischzustände nach dem einfachen 
Gesetz der Kombination und Permutation an der praktischen Erfahrung 
eine Grenze finden, dass eben doch nur immer wieder bestimmte 
Gruppierungen mit Vorliebe wiederkehren. Wichtig aber bleibt an 
dem sondernden Bestreben die Tatsache, dass auch der Fall eintreten 
kann, dass Gegensatzpaare, z. B. Denkhemmung und Ideenflucht, neben- 
einander vorkommen und dadurch Zustandsbilder erklärlich werden, 
die sonst in keinem klinischen Schema unterzubringen sind. Es ist 
z. B. der Fall denkbar, dass sich geistige Schwerfälligkeit mit der sonst 
nur der Ideenflucht eigenen Sprunghaftigkeit des Gedankenganges und 
der überwiegenden Neigung zu äusseren (Klang-) Assoziationen ver- 
knüpft. Gerade sehr geläufige Bilder der räsonnierenden Form der 
Manie kann man eigentlich nur verstehen, wenn man sie aus der 
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Mischung von dem der Manie eigenen gesteigerten Selbstgefühl und depres- 
siven Affekten entstanden betrachtet. So kommt das Anspruchsvolle, Hoch- 
fahrende, Nörglige, Unzufriedene und geradezu Unleidliche dieser Kranken 
zustande. Sie sind manisch, das merkt man an der Ideenflüchtigkeit, 
an dem Redeschwall, den man tagtäglich über sich ergehen lassen muss, 
an der Vielgeschäftigkeit, aber von einer Rosastimmung ist nicht die 
Rede. Im Gegenteil, nur von höchster Reizsamkeit und Unlust, die sich 
in fortwährenden Querelen, Klagen, Verleumdungen und Intriguen, 
händelsüchtigen Klatschereien und Streitigkeiten mit den Mitkranken, 
dem Pflegepersonal und den Ärzten zeigt. Sie nehmen die Zeit des 
Arztes rücksichts- und taktlos in Anspruch und sind empört, wenn 
man nicht nach ihrer Pfeife tanzt. Zornaffekte und Weinszenen sind 
an der Tagesordnung und die Beschwerden über das schlechte Essen 
reissen nieht ab. Ich habe derartige Zustände in einem Falle mit 
offenbarer ideenflüchtiger Depression wechseln sehen. Ohne dass irgend- 
wie erhebliche Angst vorlag, bei ganz mälsiger Depression und voll- 
ständiger Klarheit hat sich diese Patientin suizidiert. Der reizbare 
Affekt richtete sich gegen das eigene Leben, als einmal der Ehemann 
in einem energischen Briefe sich die fortgesetzten Nörgeleien über alles 
und jedes verbeten hatte. Stransky hat für diese Kranken folgende 
Charaktere aufgestellt; Larmoyantes und prätentiöses Wesen, Bosheit, 
Raffinement und Impetuosität. Das stimmt. 

Auf die Fälle von Rededrang bei Denkhemmung, die Pfersdorf 
beschrieben hat, will ich auch hinweisen. Auch hier sieht man unter 
krankhaften Verhältnissen des manisch-depressiven Irreseins eine Mischung 
zweier psychischer Erscheinungen, die in der Norm niemals verkoppelt sind. 

Stransky hat als „verschämte Manie“ eine dem manischen 
Stupor nahestehende Mischform beschrieben. Auch diese Kranken 
zeigen neben einer deutlichen Stimmungseuphorie motorische und asso- 
ziative Hemmung. Sie unterscheiden sich aber von dem manischen 
Stupor dadurch, dass sie in Abwesenheit des Arztes, oder wenn sie sich 
sonst nicht geniert glauben, recht ausgelassen und motorisch bewegsam 
sind. In Gegenwart des Arztes drückebergerisch, „schämig“, schweigsam, 
verlegen und demütig, sind sie hinter seinem Rücken recht munter und 
gesprächig und treiben auf der Abteilung allerhand Unfug und Schaber- 
nack, wie die Kobolde. Ich habe derartige Formen besonders bei ganz 
jugendlichen und weiblichen Individuen gesehen. 


V, 
Grundzustände, 


Diesen Terminus hat Kraepelin geprägt. Das, was er damit 
meint, ist nicht neu. Er umfasst verschiedenes. Nach zwei Richtungen 
hin ist er auszudeuten. Er weist uns darauf hin, dass wir uns eine 
gemeinsame Grundlage denken müssen, auf der trotz aller scheinbarer 
individueller Verschiedenheit in der Verursachung und Entstehung der 
manisch-depressiven Zustände die Psychose ruht, nämlich die abnorme 
angeborene affektivre Konstitution. Zum anderen deutet er 
an, dass es abnorme Affektzustände gibt von vorübergehender Dauer 
und solche, die das Leben des Individuums durchziehen, die niemals die 
Krankheitshöhe des manisch-depressiven Irreseins erreichen, aber mit 
ihm in engster Verwandtschaft stehen. Die genauere Untersuchung 
derjenigen Individuen, die eine manisch-depressive Psychose überstanden 
haben, zeigt auch in den sog. gesunden Zeiten in ihrem Verhalten Züge, 
die wenigstens andeutungsweise an die krankhaften Affektlagen erinnern, 
so dass man die Gipfelpunkte der Psychose unschwer nur als eine 
Steigerung bestehender konstitutioneller Grundlagen erkennen kann. 
Wie wir bei Besprechung der Erblichkeitsverhältnisse noch näher 
begründen werden, gibt es Familien, in denen das manisch-depressive 
Erbgut in der allerverschiedensten Ausprägung, ich möchte fast sagen 
Verdünnung oder Konzentration, weiter gegeben wird. Einzelne Mit- 
glieder erkranken derart, dass sie anstaltsbedürftig werden, andere sind 
affektiv deutlich stigmatisiert, aber sie finden sich menschlich und sozial 
dauernd mit ihrer Konstitution ab und kommen nie ın direkte Berührung 
mit dem Arzte als Behandlungsobjekte; man lernt diese Menschen 
kennen, wenn sie ihre Angehörigen in den Anstalten besuchen, über 
sie Briefe schreiben, wenn man mit ihnen die weiteren Schicksale ihrer 
Nächsten berät. Bei ihnen bleibt es bei der manisch-depressiven 
Veranlagung. Sie kann dauernd einseitig ım Sinne einer konsti- 
tutionellen Erregung oder Verstimmung gerichtet sein oder eine reiz- 
bare Qualität zeigen oder in Erregung und Verstimmung wechseln. 
Immer sind die Beziehungen zur allgemeinen psychopathischen Kon- 
stitution offenkundig, die die Gesamtpersönlichkeit als eine minder- 
wertige erscheinen lassen. 
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Betrachten wir zunächst die depressiven Naturen! 

Schon die Kinderjahre zeigen, dass sie nicht aus kernigem Holze 
geschnitzt sind. Wo das Leben diese Kinderseelen rauh und hart an- 
packt, brechen sie zusammen. Aus schwierigen Situationen wissen sie 
nur einen Ausweg, nämlich den, das Leben von sich zu werfen. Mag 
es sich um einen Konflikt mit einem Lehrer oder um einen Schul- 
misserfolg, ein schlechtes Zeugnis handeln, um die scheinbar verletzte 
Ehre durch eine schulmeisterliche Ohrfeige, um ein Liebesdilemma, dem 
die Eltern naturgemäß die Billigung versagen, hier wie dort löst der 
Selbstmord die groteske Seelenschwankung. Ein depressives Naturell 
verdichtet sich in solchen Fällen zu einer akuten Verstimmung melan- 
cholischer Färbung und öffnet Eltern und Lehrern die Augen über das 
Wesen einer bisher unverstandenen Kinderseele.e Wie sind sie doch 
immer diese Kinder! Von frühster Jugend an weichlich, ohne Wage- 
mut, scheu und schüchtern, einsiedlerisch und leicht verletzlich, immer 
mit den Tränen bei der Hand, ängstlich gegenüber Menschen und 
Tieren. Sie verweilen gerne im Bereiche der Eltern und speziell der 
Mutter, fern vom Elternhause überfällt sie schweres Heimweh. Gewisse 
Fragen, die sonst dem Kindergemüt himmelweit abliegen, plagen sie in 
grüblerischer Weise: Gut und Böse, Tod und Leben. Ahnungen über- 
kommen sie. Um die eigene Gesundheit und die der Eltern sind sie 
ängstlich besorgt. Man könnte sie fast jugendliche Hypochonder nennen. 
Gewisse Einbildungen und Befürchtungen quälen sie und besonders 
dann, wenn die Sexualität stürmisch in der beginnenden Pubertätszeit 
anklopft, dann wissen sie nicht ein und nicht aus. Zu schwach, um 
dem Önanietriebe zu widerstehen, quälen sie sich mit dieser „Sünde“ 
naınenlos, und pendeln zwischen tiefer Zerknirschung und wildem Depit 
hin und her, ohne den rechten Mittelweg finden zu können. Mit 
wachsendem Verstande wachsen die Schwierigkeiten. Das, was für das 
ganze spätere Leben dieser depressiven Naturen charakteristisch ist, 
hat Kraepelin treffend zusammengefasst: eine andauernd trübe 
Gefühlsbetonung aller Lebenserfahrungen. Sie bleiben 
gedrückt und verzagt und wegen der aus dem Missverhältnis von 
Wollen und Können resultierenden Misserfolge halten sie sich für die 
Stiefkinder des Schicksals. Überall überwiegt der Zweifel oder mindestens 
die Reflexion. Von einem naiven und unvoreingenommenen Genuss ist 
nicht die Rede. Kleine Enttäuschungen nehmen sie tragisch und haben 
nicht den Mut, neues zu wagen. Bei allen Erwägungen sehen sie nur 
die Schattenseiten, haben tausend Bedenken und verpassen so oft die 
schönsten Gelegenheiten zum Erfolge. Das Leben ist ihnen schwer, 
weil sie nur Pflicht und Arbeit kennen. Die Gewissenhaftigkeit steigert 
sich zuweilen bis zur Skrupulosität, die Ordnungsliebe zur Pedanterie. 
Über Fehler und Verfehlungen kommen sie nicht hinweg. Die Beziehungen 
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zu Zwangsvorstellungen sind offensichtlich. Schrullen und Eigenheiten 
etablieren sich bei einzelnen Kranken als Schutzmaßiregeln gegen die 
ständige innere Unsicherheit. Zu sexuellen Genüssen sind sie zu 
schüchtern und auch die Schliessung der Ehe riskieren sie nicht. Ver- 
löbnisse werden wieder gelöst. Die erbliche Belastung der zu er- 
wartenden Kinder steht ihnen wie ein Schreckgespenst vor Augen. Im 
Berufe schrecken sie vor jeder Verantwortung zurück. Hausfrauen können 
nicht die Sorgen des kleinsten Haushaltes bewältigen und reiben sich in 
den alltäglichsten Pflichten auf oder geraten vollkommen ins Schlepptau 
der Dienstboten. Um die Kinder sorgen sich Mütter zumal, aber auch 
Väter übermäßig, immer plagt sie die Befürchtung, dass sie sie „wieder 
hergeben“ müssten. Vielfach liebäugeln sie mit dem Selbstmord. „Dann 
hätte doch alle Pein ein Ende.“ In den Periodentagen der Frauen ver- 


stärkt sich die depressiv-reizbare Grundlage erfahrungsgemäß er- 
heblich. 


Bei Anlässen, die unser Seelenleben erschüttern oder unsere 
Gesamtkonstitution schwächen, sinkt das Niveau der psychischen Durch- 
schnittsbeschaffenheit vorübergehend wettersturzartig bis zu einer aus- 
geprägten melancholischen Depression, sei es, dass z. B. ein geliebtes 
Angehöriges vom Tode hinweggerafft wird oder dass ein Wochenbett 
oder eine sonstige Erkrankung die Widerstandsfähigkeit des Körpers 
schwächt. Auch andere Anlässe wirken unheilvoll: Plötzliche Ände- 
rungen im Berufsleben, die die Verantwortlichkeitsgefühle steigern oder 
das Maß der Leistungen erhöhen, ein Grundstückserwerb oder der Verkauf 
eines Hauses, eine Erbschaftsstreitigkeit, eine wirkliche Enttäuschung. 


Es ist gewiss nicht verwunderlich, dass die depressiven Konsti- 
tutionen vorübergehend den lebhaften Wunsch haben, sich eines 
erhöhten Kraftgefühls zu erfreuen und Trost bei der Flasche oder beim 
Morphium suchen und dass manche dieser Individuen, die das Schicksal 
nicht in sonderlich geschütztes Milieu stellte, Schiffbruch leiden. 


Das Pendant zu der konstitutionellen Verstimmung, die manische 
Veranlagung, ist nach meiner Erfahrung ungleich viel seltener. 
Ich bin diesen Naturen sogar auffallend selten begegnet, warum weiss 
ich nicht. Dass ich sıe verkannt hätte, kann ich nicht annehmen, weil 
sie nicht zu verkennen sind, diese Sanguiniker, wie sie der Laie mit 
nicht ganz richtiger Wertung der Sachlage bezeichnet. „Was kostet 
die Welt? Ich will sie kaufen!“ und „Mir kann keiner!“, das sind Motti 
dieser chronischen Maniaci. Immer ist die Stimmung sorglos, zuversicht- 
lich und imner erwarten sie von dem Morgen noch Schöüneres als vom 
Heute. Von der eigenen Person sind sie ungebührlich eingenommen, 
ihr Urteil ist ganz einseitig, egozentrisch-oberflächlich. Sie sind die 
geborenen Spassmacher, aber auch die geborenen Krakehler, recht- 
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haberisch und reizbar, wenn man nicht so will, wie sie selbst. Die 
Mimik ist lebhaft, die Sprechweise hastig und überlaut. Wie der echte 
manische Kranke bevorzugen sie das Auffallende, „Knallige“ in der 
Mode. Rücksicht und Diskretion ist ihre schwache Seite. Mit ihrem 
Naturburschentum gehen sie immer geradeaus, gleichviel ob sie anstossen 
oder nicht. Schon in der Schule sind die manischen Konstitutionen 
die Galgenvögel und die Rüdelsführer bei allen dummen Streichen. 
Frühzeitig stürzen sie sich in den Genuss des Tabaks, des Alkohols 
und der Sexualität. Sparen kennen sie nicht und haben immer Geldnot. 
In ihren Strebungen fehlt jede Stetigkeit. Heute will der junge Mann 
dieses, morgen begeistert er sich für etwas anderes. Der Beruf wird 
vielfach gewechselt. Abenteuerliche Projekte reizen am meisten. Jede 
Modetorheit wird mitgemacht, jede neue Idee mit Begeisterung auf- 
gegriffen. Aber der Eifer erlahmt ebenso rasch, wie die Flamme der 
Begeisterung sich entzündete. In der Bekanntschaft haben sie den Ruf 
von Bramarbassen. Trotz guter Begabung und vieler glänzender Ideen 
kommen sie im Leben weder zu Geld noch zu hervorragenden Stellungen, 
weil die Stetigkeit fehlt und weil meist schon in den Anfängerstadien 
Konflikte mit der Subordination und Pflichterfüllung vorkommen und 
kleine Schwindeleien oder sonstige Schönheitsfehler in der Lebenshaltung 
die Konduite verderben. Alles-besser-wisser kann man eben nirgends 
brauchen. Es ist überflüssig, auszumalen, dass gerade diese unglücklichen 
Individuen, die nie das eigentliche Unglück ihres Ichs erkennen, die 
Zahl der Bohömiens, der Verkannten, der Ausgeschlossenen, aber auch 
der Vagabunden und schiffbrüchigen Existenzen vermehren, in irgend- 
einer Weise kriminell werden und alle Pfützen ausbaden, ın die der 
Alkoholteufel die Menschen treibt. Auch die Beziehungen zum Bilde 
des Querulantenwahns sind verständlich, wenn man auch die Bestrebungen 
Spechts der umfassenden Angliederung dieses Komplexes an das 
manisch-depressive Irresein nicht uneingeschränkt teilen kann. 

In dem chronischen Stimmungsrausch der manısch Konstitutionellen 
gibt es zuweilen Tage des Katzenjammers, Diese endogenen Schwan- 
kungen sind bedeutungsvoll. Sie leiten ungezwungen hinüber zu den 
periodischen Stimmungsschwankungen, die man als Zyklothymien, 
gewissermaßen als das zirkuläre Irresein in physiologischen Grenzen, 
bezeichnet hat. Die Kennzeichnung dieses Krankheitshildes knüpft 
sich an die Namen Heckers und Wilmanns’. 

Es bedarf keiner ausführlichen Darstellung, wie sich diese Perio- 
dizität malt. Die alte Etikette, die auf das Lebensschema dieser Menschen 
passt: „Himmelhoch jauchzend — zu Tode betrübt“ ist beinahe schon 
zu banal, als dass man an sie erinnern dürfte. Aber darauf darf der 
Arzt speziell hinweisen, dass die leiseste Ausprägung der zyklothymischen 
Natur vielfach gröblich bei der landläutigen Oberflächenbetrachtung 
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verkannt wird. Dies ist besonders dann der Fall, wenn die Perioden 
der guten Leistungsfähigkeit, der Stimmungsfrische, Unternehmungslust, 
des Schaffensdrangs als die gesunde Norm angesehen werden, während 
die depressive Phase der Individualität mit lebhaftem Insuffizienzgefühl 
und subjektiver Hemmung als eine natürliche Folge des vermehrten 
Kräfteverbrauchs oder als eine neurasthenische Erschöpfung aufgefasst 
wird. Viele von den sog. „Neurasthenikern“, die nach Perioden aus- 
gezeichneter Leistungsfähigkeit immer wieder „zusammenklappen‘“, bei 
denen eine rätselhafte Schlaflosigkeit, eine chronische Dyspepsie und 
Stuhlträgheit, verbunden mit geistiger Müdigkeit, Hemmung und leichten 
Kopfdrucksymptomen die Einweisung in ein Sanatorium oder regelmäßige 
Beurlaubungen indizieren, sind waschechte Zyklothymen. Hüufig knüpft 
eine zyklothyme Depression an aflektbetonte Erlebnisse an. Manche 
Zyklothymen erkranken im späteren Lebensalter an echter Melancholie 
oder Manie. In nicht seltenen Fällen von Zyklothymien herrschen 
Zwangsideen vor. Die Mehrzahl der Fälle, wo Zwangselemente ohne 
deutliche Ursache plötzlich entstehen, und ohne langsames Erlöschen 
plötzlich aufhören, gehört dazu (Friedmann). Das Krankheitsbild 
stellt sich dann als periodische Grübel-, Zweifel- oder Skrupelsucht dar. 

Auf den Zusammenhang zwischen Veranlagung und Psychose, 
konstitutioneller Verstimmung und manisch-depressivem Irresein hat in 
seiner schönen Arbeit Reiss hingewiesen. Überall fand er Beziehungen 
und Übergänge und es gelang ihm eine lückenlose Kette herzustellen, 
die bei den einfachen reaktiven Verstimmungen der konstitutionell 
Depressiven beginnt und zu den endogenen periodischen Verstimmungen 
und weiterhin zu den typisch-zirkulären Erkrankungen hinüberleitet. 
Am Anfang der Reihe stehen die reinen reaktiven (d. h. auf konkrete 
äussere Anlässe entstandenen) Psychosen auf dem vorbereiteten Boden 
der Konstitution. Daran schliessen sich eine Reihe ähnlicher Zustands- 
bilder, die gleichfalls rein als Folge äusserer Erlebnisse gedeutet werden 
konnten. Bei näherem Zusehen fand man aber vor oder nach der 
Erkrankung leichte gemütliche Schwankungen, die als endogene Störungen 
aufgefasst werden mussten. Oder die Verstimmungen selbst, die ganz 
in der Form der reaktiven eingesetzt hatten, wurden länger und schwerer, 
als man es nach dem äusseren Anlass erwarten durfte, und es traten 
hinterher endogene gemütliche Schwankungen auf, die ohne scharfe 
Grenze zu richtigen periodischen Depressionen hinüberführten. An- 
deutungen von Hypomanien und zyklothyme Schwankungen, ja sogar 
schwere manische Erkrankungen fanden sich auf konstitutionell 
depressivem Boden. Bei ausgesprochen manischem Temperamente beob- 
achtete man schwere Depressionen als einzige Psychosen, zirkuläre 
Störungen sowohl bei ernsten, ruhigen, als auch bei hypomanischen 
Naturen, 
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Dass diese Tatsachen auch eine enorme soziale Bedeutung haben, be- 
darf keines besonderen Hinweises. Das Verhängnis vieler „Degenerierter*, 
psychopathisch Minderwertiger, Desäquilibrierter beruht eben gerade auf 
ihrer endogenen Periodizität, die sie zwar nie in die Irrenhäuser führt, 
aber desto öfter auf die schiefe Ebene des Lebens. Welche Rolle das 
Periodische im Künstlerdasein spielt, ist allbekannt. Hier wechseln die 
Zeiten gesteigerter Produktivität mit solchen schöpferischer Unlust und 
Unfruchtbarkeit. Hier irrt gar oft der Literarhistoriker, wenn er an- 
nimmt, dass ein grosser Wurf gelang, weil ein Gedanke oder ein Erlebnis 
den Menschen in Feuer setzte, wo doch von innen heraus ein Feuer 
das ganze Wesen des Menschen wärmte, dass es sich in allen geistigen 
Provinzen regte (Möbius). Es ist verdienstlich — und tut dem 
Dichterfürsten nicht den mindesten Abbruch —, dass dieser feinsinnige 
Pathograph auch bei einem Menschen von der Wucht Goethes endogene 
Stimmungsschwankungen nachweist. Die dunklen Dezembertage pflegte 
Goethe zu verseufzen. Dezember und Januar waren seine „Faulenzer- 
monate“, wo er „kränkelte* und unfähig war zu arbeiten. Im Sommer 
lebte er auf. Im Bade kommen neue Triebe über ihn: er macht den 
Damen die Kur und schreibt fleissig. Man würdigt Goethe nicht zum 
Geisteskranken herab, wie man albern behauptet, wenn man darauf hin- 
weist, dass seine Dichterfrühlinge und seine erotischen Erlebnisse ebenso 
endogen begründet sind, wie die Zeiten der „Trockenheit“ mit der 
überwiegenden Neigung zum „Ästhetisieren, Antikisieren und zur 
Naturwissenschaft“. Dass seine Psyche und indirekt seine Produktion 
einen siebenjährigen Zyklus erkennen lässt, scheint mir Möbius mit 
überzeugender Beweiskraft nachgewiesen zu haben. Die Periodizität 
des kleinen Mannes erschöpft sich in den Wellenbewegungen des 
Alltags, unter denen die Familie seufzt und vor denen zuweilen der 
Hausarzt händeringend ratlos steht. Beim Dichter ist das Pathologische 
— in unserem Falle das Zyklische — „Bedingung des Höchsten‘. 
Dass Goethes Schwester Cornelie ührigens ausgesprochen manisch- 
depressiv war, wird nur vom Unverstand bestritten. Sie gibt so recht 
die Folie zu Goethes Natur. 

Ähnliche Beziehungen zwischen zyklothymer Konstitution und 
dichterischer Produktionskraft berichtet man (W. Lange) von Konrad 
Ferd. Meyer. Aber bei ihm ist alles viel deutlicher und greifbarer 
als bei Goethe, und die Herkunft schon allein stützt die Annahme, 
dass er ein Manisch-Depressiver gewesen ist: sein Grossvater mütter- 
licherseits war ein Zyklothyme, von dem Reizbarkeit, Stimmungswechsel 
und melancholische Anwandlungen berichtet werden. Die Mutter hatte 
mit 15 und mit 54 Jahren eine Melancholie. Bei letzterer endete sie 
durch Suizid. Der Dichter selbst hat auch erhebliche Schwankungen 
seiner aftektiven Sphäre durchgemacht. Im ganzen verschlossen und 
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zurückhaltend, produzierte er manchmal extravagante Ideen, und 
Betätigungsdrang wechselte bei ihm mit gehemmter Sterilität. Seine 
optimale Schaffenskraft liegt in einer langen „hypomanischen*“ Periode, 
die etwa mit seinem 35. Jahre einsetzt und die der Dichter selbst 
deutlich von der Hemmungszeit unterscheidet, die voranging. Er 
sagt selbst: 

„Ich war von einem schweren Bann gebunden, 

Ich lebte nicht. Ich lag im Traum erstarrt.“ 
Aber selbst in den schaffensfreudigen und ergiebigen Zeiten sieht man 
an ihm interkurrente Stimmungswechsel (Phasen von Kleinmut und 
schwarzseherischen Betrachtungen) neben „momentanen Ermüdungen* 
(Hemmungen!). Und während K. F. Meyer noch mit dem 50. Jahre 
unter dem Einflusse einer hypomanischen Schwankung Liebeslieder 
dichtet und heiratet (!), befällt ihn anfangs der 60er Jahre eine aus- 
gesprochene Depression, die sich mit 67 Jahren so verdichtete, dass er, 
wie einst seine Mutter, mit Selbstmordideen, Kleinheitswahnvorstellungen 
ete. in eine Heilanstalt kam. Ein letztes hypomanisches Aufblitzen ein 
Jahr vor seinem Tode beschloss das zyklothyme Leben des Schweizer 
Dichters. 


VL 
Verlauf und Prognose. 


Das Bestreben, sich ein Bild von der Häufigkeit der einzelnen 
klinischen Einheiten des manisch-depressiven Irreseins im allgemeinen 
und ihrer Anfälle im besonderen zu machen, kann nur einen relativen 
Wert haben. Man kann bei einer sehr grossen Anzahl von Fällen nur 
einen Durchschnittseindruck gewinnen und muss im übrigen sich bewusst 
bleiben, dass jeder Fall einer einmaligen Melancholie in kürzester Zeit 
schon bei den rezidivierenden und nach einer weiteren Frist bei den 
zirkulären Fällen wird eingereiht werden müssen. Es ist also beinahe 
nutzlos, in diesen Fragen zu stark detaillieren zu wollen. Streng ge- 
nommen kann eigentlich kein Mensch behaupten, er habe einen Fall 
einer einmaligen manischen Erkrankung beobachtet. Denn solange 
dieses Individuum nicht tot ist, kann er mit seiner Behauptung immer 
noch Lügen gestraft werden und selbst wenn der erfolgte Tod ein 
Rezidiv oder eine melancholische Erkrankungsphase ausschliesst, so kann 
der Skeptiker immer noch einwenden, das eine oder andere davon hätte noch 
eintreten können, wenn das bewusste Individuum noch länger gelebt hätte. 

Nur einige allgemeine Gesichtspunkte, die klinisch gut fundiert zu 
sein scheinen, sollen hier berücksichtigt werden. Alle Beobachter (vgl. 
später) stimmen darin überein, dass in einer grösseren Beobachtungs- 
reihe die einmaligen Depressionen überwiegen. Dies ist so zu erklären, 
dass die meisten Fälle des manisch-depressiven Irreseins mit einem 
Depressionszustande einsetzen. Auf den ersten Anfall folgt in etwa 
2/, der Fälle eine freie Zwischenzeit, die eventuell das ganze Leben 
hindurch anhalten kann. Bei !/, schliesst sich an den einleitenden 
Depressionszustand eine manische Erregung an, die auch vorläufig in 
Heilung übergeht. Wo die Krankheit mit einem manischen Anfall be- 
ginnt, tritt ebenfalls in annähernd */, der Fälle zunächst eine Remission 
ein, bei dem restlichen !/, folgt auf den manischen Anfall eine Ver- 
stimmung oder ein Stupor. Die gleichartige Wiederholung der manischen 
Anfälle ist seltener als bei den Melancholien; wenn es dazu kommt, 
so kann man sicher sein, dass noch weitere ähnliche Anfälle fulgen 
werden. Im ganzen verstärkt sich aber mit zunehmender Zahl der 
Anfälle die Neigung zu einem Wechsel der Färbung oder zur Beimischung 
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andersartiger Krankheitserscheinungen. Ein regelmäßiger Wechsel 
zwischen manischen und depressiven Abschnitten gehört zu den Selten- 
heiten. Diese Erfahrungssätze (Kraepelin) schliessen wohl alles ein. 
was mit gutem Gewissen behauptet werden kann. 

Die Dauer der einzelnen Anfälle ist natürlich sehr ver- 
schieden. Sie schwankt zwischen Tagen, ja sogar Stunden und einigen 
Monaten und Jahren. Kraepelin berichtet von Manien, die noch 
nach 7, ja sogar nach mehr als 10 Jahren, und von einem Depressions- 
zustand, der nach !4 Jahren heilte. 

Mit Rücksicht auf die ganze Fragestellung des manisch-depressiven 
Irreseins ist die Feststellung der Dauer der freien Zwischenzeiten 
wertvoll. Von kürzeren Intervallen soll gar nicht ausdrücklich ge- 
sprochen werden, dagegen verdient die Tatsache Erwähnung, dass nach 
Kraepelin unter 703 Zwischenzeiten sich 96 befanden, die 10—19 
Jahre, 34, die 20—29 Jahre, 8, die 30—39 Jahre betrugen, und |, 
die 44 (!) Jahre dauerte. Ähnlich lange Zwischenzeiten sind auch von 
anderen Autoren (Vedrani, Hübner u. a.) mitgeteilt worden. Lang- 
dauernde schwere Anfälle können eine gesteigerte Disposition zu neuer 
Erkrankung zurücklassen (Berger). Die Dauer der Anfälle pflegt mit 
der öfteren Wiederholung zu wachsen. Die erste Wiederkehr einer 
Depression ist nach längerer Frist zu erwarten, als diejenige einer Manie 
oder eines zusammengesetzten Anfalls. Ein beliebter Typus ist der, 
dass die erste Depression im Entwicklungsalter einsetzt, der 2. Anfall 
folgt erst im Rückbildungsalter, bisweilen rezidivierend oder im Wechsel 
mit manischen Zuständen. 

Sehr wertvolle Beiträge zu der Frage des Verlaufs hat Berger 
an dem Material unserer hiesigen psychiatrischen Klinik geliefert, indem 
er die „Melancholiefälle®, die in einem Zeitraum von 12 Jahren zur 
Behandlung kamen, prüfte. Unter 238 Erkrankungen an Melancholie 
fand er 145 erstmalige und 93 rezidivierende und periodische. Bei den 
einfachen Melancholien der Frauen wurde unter 70 Angaben 12 mal 
beginnendes Klimakterium und nur 2mal das Wochenbett, dagegen unter 
40 periodischen weiblichen Fällen Ilmal das Wochenbett als auslösende 
Ursache angegeben. Die einmaligen Melancholien bei den Frauen er- 
reichen also auch nach seinen Erfahrungen ihre Akme in dem Zeitraume 
zwischen dem 45.—49. Lebensjahre, während sie bei der gleichen Er- 
krankung der Männer etwa 10 Jahre später, in die Zeit zwischen dem 
55. und 59. Lebensjahr fällt. Dagegen fand er bei den rezidivierenden 
Melancholien, wenn man das Alter des erstmaligen Anfalls ins Auge 
fasst, den Kurvengipfel zwischen dem 20. und 24. Lebensjahr. Bei den 
Männern lässt sich in dieser Beziehung keine Gesetzmäßigkeit eruieren. 
Die Anfälle der rezidivierenden Melancholie liefen im Durchschnitt rascher 
ab, als die einmaligen Erkrankungen, denn nach einem halben Jahre 
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waren von den ersteren 71 °/,, von den letzteren nur 46°), beriets in 
Genesung ausgegangen. Mit wachsendem Alter konnte eine langsame, 
aber stetige Abnahme der genesenen Fälle verzeichnet werden. Bei 
beiden Kategorien sind Fälle notiert, die noch nach einer 2—3'/, jährigen 
Krankheitsdauer in Heilung übergingen. Unter 131 Intervallen finden 
sich 23 von 1 Jahr, 14 von 2 Jahren. Die Zahl der Fälle mit lingerem 
Intervall nimmt, wenn auch nicht ganz exakt progredient, ab. Es 
konnten aber 2 mal Intervalle von 30, und je Imal ein solches von 35 
und 38 Jahren festgestellt werden. Fast genau die Hälfte der überhaupt 
rezidivierenden Fälle ereignen sich in den ersten 5 Jahren nach dem 
ersten Anfall. Wenn ein Anfall eintritt, so folgen diesem ersten gleich 
2—5 Anfälle in jährlichen Pausen, worauf dann ein Rezidiv 10 Jahre 
und länger ausbleiben kann. Ein Anfall scheint also (vgl. oben) eine 
gesteigerte Disposition für die gleiche Erkrankung zu hinterlassen, die 
sich allmählich verliert. Zur genaueren Feststellung der Rezidivmög- 
lichkeit ist zu bedenken, dass der Zeitraum, der seit der Genesung 
verstrichen ist, keinen absoluten Maßstab bildet, sondern es muss dabei 
auch das Lebensalter der Erkrankten berücksichtigt werden. Man muss 
Berger ohne weiteres zustimmen, dass eine seit dem einmaligen Anfall 
verflossene Zeit von 4 Jahren in einem Lebensalter von 58 Jahren ganz 
anders taxiert werden muss, als in einem Alter von 38 Jahren. Unter 
Berücksichtigung dieses Gesichtspunktes und der Annahme, dass auch 
die durch Suizid im ersten Anfalle geendeten rezidiviert hätten, kommt 
Berger zu der Feststellung, dass das Verhältnis der einfachen und 
rezidivierenden Melancholien wohl als 1:1 angesetzt werden kann. Als 
wichtigste klinische Leitsätze bezüglich des Verlaufs glaubt er aufstellen 
zu dürfen, dass im jugendlichen Alter einsetzende Melancholien meist 
rezidivieren. wührend die in vorgerückteren Lebensjahren auftretenden 
Erkrankungen meist vereinzelt bleiben; ferner, dass der rasche Ablauf 
der einzelnen melancholischen Erkrankung mehr für ein später rezidi- 
vierendes Leiden spricht. 

Es ist ganz interessant, diesen Fällen Bergers, die im wesentlichen 
schwere und schwerste darstellten, die leichteren Fälle der Privatpraxis 
gegenüberzustellen. Unter 105 Fällen, die dem manisch -depressiven 
Irresein im weiteren Sinne angehören, die ich aus meiner Klientel der 
letzten 10 Jahre herausgreife, waren 50 Männer und 55 Frauen oder 
Mädchen. Im Alter zwischen 10 und 20 Jahren standen 6 (2 M.:4 Fr.), 
zwischen 20 und 30 18 (7:11), zwischen 30 und 40 25 (12:13), zwischen 
40 und 50 22 (9:13), zwischen 50 und 60 32 (19:13) und zwischen 
60 und 70 2 Männer. Man sieht auch aus meiner Zusammenstellung, 
dass für das weibliche Geschlecht die Erkrankungskurve zwischen dem 
40. und 50,, für das männliche dagegen zwischen dem 50. und 60. Jahre 
den Höhepunkt erreicht. Unter meinen Füllen befanden sich nicht 
weniger als 71 Melancholien. Davon konnte ich bei 52 den erstmaligen 
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Anfall konstatieren, bei 19 ein oder mehrere Rezidive. Von den ein- 
maligen Anfällen befanden sich 27 jenseits des 45. Lebensjahres. 

Bei nicht wenigen Kranken kann man einen regelmäßigen Typus 
des Rezidivs feststellen; den bekannten regelmäßigen leichten Herbst- 
depressionen stehen seltenere Fälle von manischen Rezidiven im Frühjahr 
gegenüber. In einzelnen Beobachtungen sind die Anzeichen der kommen- 
den Erkrankung so konstant, dass sich die Patienten gewissermaßen 
auf ihr Kranksein vorbereiten können. So ist mir ein Jurist in höherer 
Stellung bekannt, der bei jedesmaliger beginnender Depression gewisser- 
malsen sein Haus bestellte und bei herannahender manischer Erregung 
seiner Ehefrau die Schlüsselgewalt des Hauses allein übertrug. Es ist 
auch bekannt, dass bei ein und demselben Kranken die Krankheit sich 
immer mit genau denselben Prodromen einleitet. Gewöhnlich vermögen 
die Ehegatten schon ganz im Beginne einer Phase zu sagen, „dass es 
jetzt wieder losgeht“. 

Der Übergang von einer Phase zur anderen und von der Krankheit 
zur Genesung vollzieht sich verschieden. Von einem Tag auf den anderen 
kann der Depressionsdruck schwinden, von einem Tag zum anderen der 
manische Schwung ins Gegenteil umschlagen. In anderen Fällen voll- 
zieht sich der Wechsel ganz allmählich und unter Durchgang durch die 
oben geschilderten Mischzustände. 

Was die Prognose des manisch-depressiven Irreseins betrifft, so 
kann ich im grossen und ganzen auf das verweisen, was ich vorher über 
den Verlauf sagte. Jede melancholische Depression und sei sie auch 
noch so leicht, muss daran denken lassen, dass sie bei einem jugend- 
lichen Individuum die Einleitung eines sich öfter wiederholenden, endogenen 
Krankheitsprozesses ist. Auch der Nachweis, dass eine greifbare seelische 
oder körperliche Ursache den ersten Anfall „auslöste“ (von einer direkten 
Verursachung wird man wohl überhaupt besser nicht sprechen), ist für 
die Vorhersage keine besonders trostvolle Tatsache. Auch alle Versuche, 
gewissermaßen prophylaktisch gegen das Leiden vorzugehen und den 
Anfall im Beginne zu kupieren, halte ich für nutzlos oder für Schein- 
manöver, deren Wirksamkeit mir durchaus fraglich erscheint. Ich stehe 
unter dem Eindruck, dass für den Träger die manisch - depressive 
Konstitution ein Verhängnis bedeutet, das er unter Umständen durch 
fehlerhafte Lebensführung (Alkohol!) beschleunigen, aber niemals, auch 
durch die vorsichtigste Haltung nicht, dauernd unwirksam machen kann. 
Es ist am erfreulichsten an der ganzen Prognose, dass der einzelne 
Anfall im weitestgehenden Maße eine günstige Vorhersage erlaubt, sogar 
ın den Fällen langer Dauer. Die obenangeführten Zahlenbeispiele sprechen 
dafür. Die Anfülle tun der gesamten Persönlichkeitsqualität in der 
Regel keinen Abbruch. Aber es gibt doch Fälle, wo bei häufiger 
Wiederholung schwerer Anfälle, namentlich von schweren Zirkeln 
schliesslich doch die Psyche leidet. Man merkt eine gewisse psychische 
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Defektuosität. Die Stimmung bleibt, auch wenn die Kranken als gebeilt 
entlassen sind, labil, ein schwermütiges Naturell bleibt und dämpft 
dauernd den Lebensmut. Am schlimmsten sind aber die sog. chronischen 
Manien, die u. a. Schott beschrieben hat. Man findet bei ihnen 
eigentlich nicht mehr recht die Grenze, wo der einzelne Anfall in den 
psychischen Habitualzustand übergeht. Zwar die gröberen Intellekt- 
qualitäten sind ungeschädigt, aber die Ablenkbarkeit und Sprunghaftigkeit 
des Gedankenganges fällt auf. Das Gemütsleben ist immer gehoben. 
höchstens leider mehr reizbar. Am schlimmsten leiden aber die feineren 
ethischen und ästhetischen Gefühlstöne. Grober Egoismus greift Platz, 
während andere edlere Strebungen lahm liegen. Das ganze Wesen be- 
kommt etwas Oberflächliches und Seichtes, Materielles. Querulatorische 
Einsichtslosigkeit und Selbstüberbebung geben einander die Hand. Jede 
Zielstrebigkeit und fester Wille fehlt. Oft füllt ein albern-geziertes und 
meist auch ein erotisches Gebaren auf. 

Bei allen ungünstig verlaufenden Fällen mit gehäuften Anfällen 
ist, wie Kraepelin mit Recht hervorhebt, die Frage aufzuweıfen, 
welches Kausalverhültnis besteht, ob wirklich die gehäuften Anfälle die 
Psyche in dem angedeuteten Sinne schädigen. Man könnte mit Fug 
und Recht auch daran denken, dass die Anfälle nur deshalb so schwer 
und häufig auftreten, weil Veränderungen an dem materiellen Substrat 
der Psyche sich abspielen, die für beide Vorgänge, die Anfallshäufigkeit 
und die scheinbar sich daran anschliessende geistige Dauerveränderung 
. verantwortlich zu machen sind. Man weiss ja auch noch nicht genau, 
wie sich diese Dinge verhalten bei den Fällen des manisch - depressiven 
Irreseins, die sich mit Arteriosklerose kombinieren. Die Annahme, dass 
die veränderten Zirkulationsbedingungen bei beginnender Arteriosklerose 
die Häufigkeit der erstmaligen Anfälle gerade im klimakterischen Alter 
erklären, hat etwas bestechendes, Wobei freilich die andere Annahme 
offen bleibt, dass beide abhängig sein können von den durchgreifenden 
Änderungen der inneren Sekretion im klimakterischen Alter. Für die 
Fälle, wo es im klimakterischen oder präsenilen Alter beim Zusammen- 
treffen von Arteriosklerose und manisch-depressivem Irresein zu psychischen 
Schwächezuständen komnt, ist der Entscheid — so nahe er auch liegt — 
nicht schlechthin richtig und stichhaltig, die psychische Schwäche als 
Folgezustand der Psychose beruhe auf der Arteriosklerose, weil es Fälle 
genugsam gibt, wo das Individuum trotz seniler Veränderungen keines- 
wegs geistig defekt aus der Psychose hervorgeht. Kraepelin ist deshalb 
der Meinung, dass es sich bei dem Eintritt einer merkbaren Verblödung 
oder sonstigen geistigen Siechtums immer um das Hinzutreten einer 
neuen, selbständigen Erkrankung handle. 


vl. 


Ursachen. 


Es gibt kaum ein Krankheitsbild, wo so einmütig die Macht des 
Erbfaktors anerkannt wird, wie beim manisch-depressiven Irresein. 
Alle Autoren heben den auffallend grossen Prozentsatz der durch 
Geisteskrankheit direkt oder indirekt belasteten Kranken dieses Schlages 
hervor. Die Angaben schwanken zwischen 75 und 85°,,. Ebenso 
stimmen alle Beobachter darin überein, dass innerhalb des manisch- 
depressiven Gebietes die gleichartige Vererbung verblüffend über- 
wiegt. Unter den schon mehrfach angeführten 105 Fällen meiner 
Privatklientel waren sicher !/, durch Geisteskrankheit belastet. In 
27 Fällen konnte ich das Vorkommen manischer oder melancholischer 
Erkrankungen in der Aszendenz und in der kollateralen Verwandtschaft 
notieren. Ich möchte nur einige Beispiele anführen: 

Nr. 2: 56-jäbriger Mann, erkrankt im Anschluss an den Tod seines 
Sohnes an einer schweren Depression mit überwiegend hypochondrischen 
Elementen und endet aus Furcht vor Erblindung durch Suizid; sein Vater war 
im präsenilen Alter ganz ähnlich erkrankt und hatte auch durch Suizid geendet. 

Nr. 3: 16-jähriges Mädchen, erkrankt ganz plötzlich unter dem Bilde 
einer Erschöpfungspsychose, die ganz allmählich in eine Depression übergeht, 
mit vorwaltend stuporösen Phasen. Daran schliesst sich ein monatelang 
dauernder zirkulärer Zustand an, in dem ganz kurze Perioden von manischer 
Erregung mit «Hemmungszeiten» abwechseln. Ihr väterlicher Grossvater war 
einmal melancholisch gewesen, ihre ältere Schwester, die ich auch behandelt 
habe, leidet an periodischer Melancholie. 


Nr. 6: 32-jähriger Mann, erkrankt an einer schweren melancholischen 
Depression mit hypochondrischen und Zwangsvorstellungen; gesundet nach 
2!/, Jahren. Sein Vater hat nach mehrfachen melancholischen Anfällen im 
Präsenium durch Suizid geendet, dessen Bruder desgleichen. 

Nr. 19: 42-jährige Patientin, immer etwas schwächlich und geistig 
«zurückgeblieben», dabei leicht erregbar, erkrankt mit 42 Jahren im An- 
schluss an eine Mandelherausnahme an melancholischer Depression und ver- 
sucht, sich auszuhungern. Ihre Mutter, zeitlebens ein aufgeregtes Menschen- 
kind, verfällt mit 56 Jahren in eine Melancholie und erhängt sich. Ihre 
ältere Schwester wird mit 49 Jahren geisteskrank und erhängt sich gleichfalls. 

Nr. 23: 17-jähriges Mädchen, erkrankt in der Pubertät an einer 
leichten maniakalischen Erregung, der ein Jahr darauf eine ausgesprochene 
Depression mit vorwaltenden geistigen Müdigkeitssymptomen und Anorexie 
folgt. Nach !/,-jähriger Dauer erfolgte plötzlich ein Umschwung: Pat. fand 
alles wunderschön, hatte den «Renndeubel» im Leib und efrass heimlich». 
Dieser Zustand ging in einen ausgesprochen zirkulären über, aus dem sie 
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ganz allmählich im Verlauf eines Jahres zur Norm überging. Ihre Mutter 
war jung an Tuberkulose gestorben. Ein Onkel mütterlicherseits neigte zur 
Schwermut und erschoss sich mit 30 Jahren. Ein zweiter, in der Jugend 
das Ebenbild der Pat., war Anfang der 20iger Jahre schon ein «Hypochonder». 
Er starb an einer «Lungenentzündung». Eine Tante neigte zur Schwermut. 
Sie verfiel im Anschluss an den Tod ihres Ehemannes, mit dem sie nur 
10 Monate verheiratet gewesen war, in einen derartigen Depressionszustand, 
dass man ernstlich für ihr Leben fürchtete. 


Nr. 38: 46-jährige Frau mit melancholischer Depression ; machte einen 
Suizidversuch mit Veronal. Eine Schwester von ihr hat ein ausgesprochen 
melancholisches Temperament und war einmal wegen eines Depressions- 
zustandes in meiner Behandlung, eine zweite Schwester desgleichen wegen 
zirkulärer Erscheinungen. Diese lernte ich in einem Depressionszustand 
kennen, der sich an das Suizid ihres ältesten Sohnes anschloss. Ein Bruder 
endlich hatte gleichfalls durch Selbstmord geendet. 

Nr. 56: 52-jährige Frau mit periodischer Depression; endet später 
durch Suizid. Ein Sohn gleichfalls durch Erschiessen nach bestandeneın 
Examen. Ein zweiter Sohn ist ausgesprochen zirkulär und hat in den 
Depressionsphasen starkes Taedium vitae. 

Nr. 61: 41-jähriger Patient, erkrankt an einem leichten Depressions- 
zustand mit beruflichen Insuffizienzgefühlen und Platzangst und genest voll- 
kommen. Seine 42-jährige Schwester kommt einige Jahre später im An- 
schluss an eine fehlgeschlagene Liebesaffäre mit Depression und Angst in 
Behandlung. Noch in der Behandlung entwickelt sich bei ihr ein hypo- 
wmanisches Stadium. Nach 6-jähriger Pause kommt es im Anschluss an den 
Tod der Mutter zu einer neuerlichen Depression und Suizidversuch. Nach 
imonatelanger Krankheitsdauer schliesslich in der eigenen Häuslichkeit Suizid. 
Die (Grossmutter beider Patienten mütterlicherseits war zirkulär. 

Nr. 69: 16-jähriges Mädchen, erkrankt an einem Depressionszustand, 
dem bis in die Gegenwart (sie ist jetzt 32 Jahre) vielfache Depressionen und 
zum Teil recht schwere Erregungszustände mit Verwirrtheit in buntem Wechsel 
folgten. Ihre Mutter, die ihr ganzes Leben hindurch für gesund galt, aber 
zweifellos ganz leichte Schwankungen durchmachte, erkrankt im Klimakterium 
an einem depressiven Mischzustand und endet durch Suizid. 


Einige Stammtafeln will ich noch etwas ausführlicher mitteilen: 
I. (Familie W.) 
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?. Melancholie; gest. in der Irrenanstalt. 
4. Periodische Melancholie; gest. Schlaganfall. 


1. 


er” 65. 
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10. Melancholie; gest. Suizid. 

ll. Melancholie; gest. Suizid. 

13. Melancholie; gest. Suizid. 

14. Melancholie im 64, Jahre mit Ausgang in Schwachsinn. 
16. In Russland verschollen. 

17. Potator; periodisch „gemütskrank*. 


I. (Familie L.) 


6 
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. Melancholie; gest. durch Suizid (Erschiessen). 
n Pathblogische Zornaffekte. 
3. Melancholie; gest. Suizid (Erhängen). 
. Melancholie; gest. Suizid (Erschiessen). 
. Sehr erregbares Naturell. 
. Melancholie; gest. Suizid (Erhängen).) 
. Endet durch Erschiessen (im sog. amerikanischen Duell). 
. Verschollen. 
. Pat., der zur Behandlung kam wegen melancholischer Depression. 
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I. (Familie H. J.) 
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. Melancholie. 
. Melancholie. 
. Sehr erregbar. 
. Melancholie. 
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5. Melancholie. 

6. Gest. durch Suizid. 

7. Wegen Dementia praecox dauernd in einer Anstalt. 
. Einziger Sohn (Patient); Melancholie. 


[73 


IV. (Familie Sch.) 


9.263 
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1. Bigott, aber dabei gelegentlich sehr ‚exzentrisch‘; gebar als Witwe ein 
uneheliches Kind. 

2. Geisteskrank (Krankheitsform nicht zu eruieren). 

3. Hat in der Jugend einen melancholischen Depressionszustand durchgemacht. 

4. Angeblich am Nervenfieber (?), das sie sich durch eine grosse Aufregung 
zugezogen haben soll, gest. 

5. Hydrozephalus; gest. 8 Tage alt. 

6. Enorm „empfindlich“, ertränkt sich, 

7. Periodische Manie. 

8. Zwillinge; nicht lebensfähig. 

9. Als Kind an den Masern gest. 


V. (Familie Kr.) 
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1. „Tollkühner“ Charakter, der zu Bravourstückchen neigte. 

2. An Gehirnerweichung gest. 

3. Periodische Manie. 

4. Wiederholt wegen leichterer maniakalischer Exaltation behandelt. 
5. Potator; an Schrumpfniere gest. 

6. „Exaltiert.* 

7. „Exaltiert.“ 

8. Eine einzige maniakalische Exaltation. 

9. Schwere Hysterie (somnambule und kataleptische Zustände). 
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10. Periodische maniakalische Exaltation. 

11. „Nervös*. 

12. „Nervös‘. 

13. Schwere Hysterie. 

14. Nimmt sich in einer Depression das Leben. 

15. Im Duell gefallen. 

Diese nicht gerade alltäglichen Stammtafeln erweisen die unhein- 
liche gleichartige Vererbungstendenz der manisch-depressiven Psychosen 
mit allen ihren sozialen Konsequenzen, vor allem auch der schauder- 
haften Häufung des Selbstmords in manchen Familien. Sie sind zu- 
gleich ein schöner Beleg für das Zutreffen der Mendelschen Ver- 
erbungsregeln auf den Menschen und zwar auch auf die wohlum- 
schriebenen und eindeutig charakterisierten Irreseinsformen. Selbst die 
Proportionen stimmen auffallend gut. Dass sich die psychischen Krank- 
heiten im Erbgange als sog. rezessive Merkmale verhalten, erbellt ohne 
weiteres aus Beispielen wie II. 6) und III. 8). Aus diesen Stammtafeln 
geht auch ohne Zwang hervor, dass sich tatsächlich, wie ich schon 
vor Jahren ausgesprochen habe, im Erbgange die sog. intellektuellen 
und affektiven Psychosen beinahe strikte ausschliessen. Zu ähnlichen 
Ergebnissen sind auch Sioli, Vorster, Berze, Kreichgauer u.a. 
gelangt. Für Reiss scheint auf Grund seiner Untersuchungen wahr- 
scheinlich, dass bei der Vererbung krankhafter Gemütsveranlagung in 
der überwiegenden Mehrheit der Fälle nicht nur die allgemeine Dis- 
position, sondern auch die spezielle Form den Nachkommen übermittelt 
wird. Überall da, wo typische Fälle pathologischer Verstimmungen 
oder die echten Formen der zirkulären Erkrankung vorliegen, ist auch 
die Vererbung am ausgesprochensten. Bei den vielen atypischen 
zirkulären Formen trifft man auch die verschiedensten affektiven 
Störungen in der Aszendenz der Kranken an. 


Ich will nicht versäumen, auch auf die Erblichkeitsverhältnisse 
der aus unserer psychiatrischen Klinik stammenden Melancholiefälle 
hinzuweisen, die Berger verarbeitet hat. Im allgemeinen sei dazu 
die Bemerkung gestattet, dass unser Thüringer Volksschlag ein 
affektiv leicht erregbarer und deshalb auch in unseren Gegenden die 
Melancholie eine relativ häufige Erkrankung ist. Berger fand unter 
seinen 238 Füllen Belastung mit Geisteskrankheit, Epilepsie und Pota- 
torrum durch die Eltern bei den einfachen Melancholien in 41°/,, 
bei den rezidivierenden in 54°/,, direkte gleichartige Belastung durch 
Melancholie in 23 resp. 30°/,. Bei den Belastungen durch Melancholie 
fanden sich (den vorliegenden Fall immer mit eingerechnet) 31 mal 2, 
19 mal 3, 9 mal 4 und 3 mal 5 Fälle in derselben Familie. 


Alles, was sonst unter den Ursachen des manisch-depressiven Irre- 
seins genannt wird, ist im Vergleiche zu der erblichen Konstitution 
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kaum von ausschlaggebender Bedeutung. Man wird dabei immer nur 
von einer auslösenden Veranlassung reden dürfen. Die wahre Causa 
liegt nicht in Aussenverhältnissen. Man erfährt zwar immer eine „Ur- 
sache“, wenn man nur darnach fragt, manchmal auch ohne Nachfrage. 
Und nicht immer lässt sich ein mindestens post hoc-Verhältnis leugnen. 
Besonders oft erhält man die Angabe, dass au der Erkrankung eine 
psychische Schädigung schuld sei: die Krankheit eines lieben An- 
gehörigen, ein betrübender Todesfall, unglückliche Liebe, eine normal 
verlaufende Verlobungsaffäre, ein Geschäftsärger, Bausorgen, ein lang- 
wieriger Prozess, eine Erbschaftsauseinandersetzung, eine peinliche 
Streitszene mit einem Nachbarn, Sorgen wegen einer ausserehelichen 
Schwängerung. Der Möglichkeiten dieser deprimierenden Ursachen sind 
ja Legion im menschlichen Leben. Manche Depression setzt ein, wenn 
eine Versetzung in einen neuen Wirkungskreis mit etwas vermehrter 
Arbeitslast eintritt. Bei anderen genügt schon ein Umzug von einer 
Stadt zur anderen oder gar ein Wohnungswechsel. Auch Überarbeitung 
wird natürlich unter den ätiologischen Faktoren genannt. Mehr Be- 
deutung möchte ich den Vorgängen des Geschlechtslebens beim weib- 
lichen Geschlechte beimessen. Manche Frauen erkranken in der Gravi- 
dität. In solchen Fällen ist, was den Verlauf der Psychose betrifft, von 
einem allzu grossen Schema in der Vorhersage abzuraten. So hat 
Berger zwei sehr instruktive Fälle mitgeteilt, wo nach der Einleitung 
eines Abortes die bestehende Melancholie eine rapide Verschlimmerung 
erfuhr. In einem anderen Fall erkrankte eine 29-jährige Frau zum 
erstenmale im Wochenbette an einer Melancholie und war fast zwei 
Jahre krank, genas aber sofort beim Eintritt einer neuen Gravidität 
und ist seitdem über 3 Jahre gesund geblieben. Ich habe bei einigen 
jungen Frauen im Anschluss an den ersten Partus eine sich ganz 
langsam entwickelnde Depression erlebt, mit eigentümlichen hypo- 
chondrischen Zwangsvorstellungen, die mehrere Jahre bestehen blieb 
und zum Suizid führte, Die Bedeutung des Rückbildungsalters und der 
damit verknüpften Involutionsprozesse ist schon mehrfach in diesen 
Ausführungen berücksichtigt worden. 

Von rein körperlichen Faktoren könnte man viele aufzählen. Man 
weiss nur nie recht, ob es sich um zufällige Komplikationen oder um 
tieferliegende Zusammenhänge handelt. So habe ich einigemale Nephritis 
konstatiert, Gastroptose, Herzleiden, Lungentuberkulose etc, Nur einige 
Verursachungen möchte ich noch hervorheben. So sah ich eine mit 
Suizid endende Angstmelancholie sich im Anschluss an eine Tripper- 
infektion entwickeln, eine andere nach einer Kette von zusammen- 
hängenden Krankheiten: Angina mit sekundärem Gelenkrheumatismus 
und Pleuritis. Bei einer Dame entwickelte sich eine schwere Depression 
im Anschluss an eine Mammaoperation; wahrscheinlich hat dabei der 
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unglückliche Zufall mitgeholfen, dass die Patientin ein Gespräch des 
Öperateurs mit seinen Assistenten belauschte, in dem die Möglichkeit 
eines Brustkrebses erwogen wurde. Bei einem meiner Patienten setzte 
die Depression nach einem Eisenbahnunfall ein und endete nach jahre- 
langer Dauer mit Suizid. Der auslösenden Rolle der Arteriosklerose 
habe ich schon gedacht. Ich habe zwei präsenile Melancholien durch 
apoplektischen Insult verloren. Interessant ist eine Beobachtung, wo 
bei einer Dame, die im 23. und 28. Lebensjahre einen Anfall von 
Melancholie überstanden hatte, beim Erwachen aus der Narkose wegen 
eines eingewachsenen Nagels plötzlich eine tiefe Depression da war 
(Berger). 


Mönkemöller fand in der Vorgeschichte des manisch-depressiven 
Irreseins auffallend häufig Schädeltraumata (13 mal unter 56 Fällen). 
Dass sich das Krankheitsbild an Gehirnapoplexien anschliesst, ist be- 
kannt. Sehr interessant ist z. B. ein Fall von Scheiber, wo sich 
nach einer Apoplexie eine zirkuläre Psychose etablierte, die 7 Jahre 
«dauernd einen von Tag zu Tag alternierenden Typus zeigte. Ennen 
berichtet von einem Falle, wo eine bestehende Manie durch einen apo- 
plektischen Insult in melancholische Depression umschlug. Manche 
Ansichten über ätiologische Beziehungen zwischen Stoffwechselerkrank- 
ungen und manisch-depressivem Irresein sind zweifellos ungenügend 
fundiert oder übertrieben. Ich denke z. B. an die Ansicht Langes, 
der als die Grundlage periodischer Depressionszustände die harnsaure 
Diathese annahm, und an Plönies, der die Entstehung der Depressions- 
zustände aus einer durch Magenerkrankungen hervorgerufenen Auto- 
intoxikation zu erklären versuchte. Was hier und da riehtig sein mag, 
darf man nicht verallgemeinern. 


Bemerkenswert ist noch die Tatsache, dass der. deprimierende 
Affekt nicht immer einen Depressionszustand auslösen muss, sondern 
im Gegenteil eine mit der Situation stark kontrastierende maniakalische 
Exaltation und dass selbstverständlich die Eliminierung der auslösenden 
Ursache z. B. die Rückgängigmachung eines Geschäfts, Hauskaufes etc, 
den ins Rollen gebrachten Stein nicht aufzuhalten vermag. 


Bezüglich des Einflusses, den das Lebensalter auf die Anfälle 
des manisch-depressiven Irreseins ausübt, ıst noch der von Kraepelin 
aus einer beträchtlichen Zahl von Fällen ermittelten Tatsache zu ge- 
denken, dass rein manisch verlaufende Fälle ganz vorzugsweise vor dem 
25. Lebensjahre beginnen. Mit dem Beginne der Rückbildungsjahre 
tritt noch einmal eine stärkere Neigung zu manischen Erkrankungen 
auf, um dann rasch und ganz erheblich abzunehmen. Die manisch- 
depressiven Mischzustände nehmen an Häufigkeit mit fortschreitendem 
Lebensalter deutlich ab, dagegen zeigen die depressiven Erkrankungen 
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ein fast stetiges Anwachsen vom 2. bis zum 7. Lebensjahrzehnt. Das 
weibliche Geschlecht ist offenbar stärker zu den manisch-depressiven 
Erkrankungen geneigt als das männliche (3:1). 

Macht man von der Ätiologie des manisch-depressiven Irreseins 
einen Sprung zu seiner Pathogenese, so ist dies ein Sprung ins 
Dunkle. Über die letzten Ursachen dieser eigentümlichen Psychose 
wissen wir nichts. Neuerdings, wo die innere Sekretion auf allen Ge- 
bieten malsgebend wird, hat man an Dysfunktionen der Schilddrüse 
gedacht (Stransky). Dies ist eine Hypothese, Richtig und erwiesen 
ist daran nur, dass wir nicht selten bei Basedowformen sehr deut- 
liche affektive, namentlich depressive Störungen beobachten können. 


VIL 
Körperliches. 


Schon der Allgemeinzustand der manisch-depressiven Kranken zeigt 
markante äussere Merkmale. Der Anblick eines Melancholischen und 
eines Manischen ist sehr verschieden. Dort ein allgemeines Darnieder- 
liegen der geistigen Funktionen nicht nur, sondern auch der vegetativen 
und trophischen. Das Auge ist glanzlos, die Haut wird fahl, runzelig 
und welk. Der Melancholische erscheint im Totaleindruck gealtert. Es 
ist nicht nur ein auf sorgfältigere Toilette und Frisur zurückzuführender 
Verjüngungsprozess, der sich bei einem Umschwung in die manische 
Phase vollzieht. Da straffen sich alle Glieder, das Auge glänzt, das 
Gesicht rötet sich, die Haut wird frisch und glatter. Es sind in der 
Tat zwei verschiedene Menschen, je nachdem ein Individuum im melan- 
cholischen oder manischen Stadium uns entgegentritt. Der Ernährungs- 
zustand ist dementsprechend verschieden. Meist ist schon die Esslust 
des manischen Kranken eine beträchtliche, während dem Deprimierten 
der Appetit mangelt. Trotzdem haben wir bei lebhafter Erregung ge- 
wöhnlich ein stärkeres Sinken des Körpergewichts zu verzeichnen. Das 
Schwanken der Gewichtskurve geht dem psychischen Befinden bis zu 
einem gewissen Grade parallel. Man kann in manchen Fällen geradezu 
aus einem Konstantwerden des Gewichts auf eine sich einleitende Be- 
ruhigung schliessen. Auch in den Depressionsphasen pflegt das Gewicht 
zu sinken, um so stärker, je schwerer der Anfall ist; bei Eintritt der 
Rekonvaleszenz steigt das Gewicht wieder. Es gibt aber auch Fülle 
von langdauernder Depression, wo das Körpergewicht zunimmt und doch 
keine Genesung sich meldet. 

Sehr bekannt ist die Tatsache, dass bei Depressionszuständen 
monatelang die Periode aussetzen kann, der erste Wiedereintritt kündigt 
die endgültige Genesung an. Eigentümlich ist auch, dass die Tränen- 
sekretion monatelang versiegt sein kann. Die Besserung wird auch von 
‚den Kranken wohltuend empfunden, wenn sich die „versteinerte* und 
„tränenlose® Trauer in Weinen löst. 

4* 
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Es lag nahe, bei dem manisch-depressiven Irresein an Störungen 
des (esamtstoffwechsels zu denken. Seige konstatierte in den 
Depressionsphasen eine starke Neigung zur Aufspeicherung von Stick- 
stoff und eine auffallende Indikanausscheidung, die schon 2 Tage vorher 
ohne eine begleitende Verstopfung den Umschwung von der manischen 
Erregung ın die Depression ankündigte. Taubert untersuchte 4 Fälle 
zirkulären Irreseins, die alle während der manischen Phase eine erheh- 
liche andauernde Vermehrung des Indoxyls im Harn aufwiesen. Er hält 
die Indoxylurie für zentral bedingt. 

Bezüglich des Blutdrucks scheinen neuere Untersuchungen end- 
gültig eine Erhöhung in den Depressionszuständen, am stärksten in der 
depressiven Erregung darzutun. In der Manie kann der Blutdruck 
herabgesetzt sein. Bei stärkerer Erregung und namentlich im manischen 
Stupor kommt es zu einer offenbaren Erhöhung (Weber). Die Körper- 
temperatur ist bei starker Erregung erhöht, bei depressivem Stupor 
gelegentlich herabgesetzt. 

Der Schlaf ist in beiden Phasen gestört. In der Manie gehört 
die manchmal fast absolute Schlaflosigkeit zu den charakteristischen 
Symptomen. Deshalb und weil das Müdigkeitsgefühl mangelt, machen 
ja die Kranken die Nacht zum Tage. Aber auch in den Depressions- 
zuständen hört man vielfach Klagen über schlechten Schlaf, meistens 
in den ängstlich erregten Füllen. Andere schlafen zwar, aber sie kommen 
zu keinem Genusse des Schlafes, weil sie von wüsten Träumen gequält 
werden. Andere schlafen gut und sind entsetzt, dass sie wieder zu 
neuer Qual erwachen. 

Nervöse Störungen aller Art haben für den Grundzustand nichts 
Charakteristisches. Jedenfalls haben die feineren Reflexuntersuchungen 
noch keine praktisch bedeutsamen Resultate zutage gefördert. 


IX. 
Differentialdiagnose. 


Die Erkennung des manisch-depressiven Irreseins ist leicht, wenn 
sich aus dem bisherigen Verlauf (wiederholte Erkrankung, Zirkel) un- 
zweideutig der Charakter des Leidens ergibt, Vielfach treten aber erheb- 
liche Schwierigkeiten auf den Plan. Ich habe schon früher darauf hin- 
gewiesen, dass vieleZyklothymien falsch eingeschätzt werden,ja eingeschätzt 
werden müssen, wenn nicht eine genaue Analyse der gesamten psychischen 
Persönlichkeit in ihrer Entwicklung und Reaktionsweise auf äussere 
und innere Erlebnisse vor einer Fehldiagnose bewahrt. Besonders die 
leichten Depressionszustände mitSchlaflosigkeit, intellektueller Insuffizienz, 
Obstipation, Appetitlosigkeit und anderen „neurasthenischen“ Symptomen 
gehen meistens unterder Diagnose der Nervosität, Neurasthenie, 
nervöser Erschöpfung etc., auch die „Blutarmut“ und die „Blut- 
leere im Gehirn“ muss bei praktischen Ärzten viel herhalten, Ich 
habe erst jüngst einen merkwürdigen Fall dieser Art erlebt. Ein 
2]jähriges junges Mädchen kam in meine Behandlung, weil sie, wie die Mutter 
sagte, seit einem halben Jahre nicht ordentlich ass, schlecht schlief, an 
Gewicht abnahm, über Kopfschwäche und Abnahme des Gedächtnisses 
klagte und die Geselligkeit mied. Es handelte sich um ein konstitutionell 
schwächliches Individuum mit angeborener Pulmonalstenose. Die nervöse 
Erkrankung hatte im Juni mit einem Magenkatarrh eingesetzt und sich 
in der geschilderten Weise bis in den November hineingezogen. Unter 
roborierender Behandlung hob sich der Zustand allmählich und um Weih- 
nachten herum fühlte sich das junge Mädchen wieder wie früher gesund, 
Am 7. Januar erfolgte ein Umschlag: Der Mutter fiel ein plötzlicher 
Rededrang auf, eine grosse Heiterkeit und Unternehmungslust, dazu 
ein Heisshunger. der an dem jungen Mädchen frappierte. In wenigen 
Tagen steigerte sich die Erregung. Die Patientin halluzinierte, hörte 
Regimentsmusiken, ihre Freundin sprechen, äusserte allerhand Wahnideen, 
schlief gar nicht, hef die ganze Nacht im Hause herum, um ihre Freundin 
zu suchen. Ausserdem zeichnete und malte sie in flüchtiger Weise. In 
dem Sanatorium, in das sie kam, sprang sie zum Fenster hinaus, erlitt 
einen Beckenbruch und starb an den Folgen. 
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Eine praktisch enorm wichtige Differentialdiagnose ist die gegen- 
über der progressiven Paralyse. Bekanntlich sind die Initialstadien 
dieser organischen Gehirnerkrankung häufig depressiv oder manisch 
gefärbt. In manchen Fällen würde eine Fehldiagnose erspart bleiben, 
wenn sich die Hausärzte zur Pflicht machten, die psychisch Kranken 
auch ordentlich körperlich zu untersuchen. Dann könnte es nicht vor- 
konımen, dass lichtstarre Pupillen oder sonstige Pupillarstörungen uder 
deutliche Differenzen in den Kniescheibenreflexen oder Paresen des Mund- 
fazialis ete. ganz übersehen werden, Freilich, es gibt immer Fälle, wo 
auch der gewissenhafteste Untersucher zweifelhaft sein kann. Dann. 
wenn trotz Angabe der überstandenen Lues und bei suspektem psychischen 
Verhalten ausgesprochene somatische Ausfallsymptome fehlen. Jetzt 
werden in solchen Fällen die Wassermaun’sche Probe des Blutes und 
die bekannten cytologischen und serologischen Untersuchungen der 
Spinalflissigkeit die Diagnose klären. 

Auch auf Hirntumoren ist gelegentlich zu achten. Die Augen- 
spiegelung ist eine Manipulation, die ın der Praxis dringend zu 
empfehlen ist. 


Um gleich beim „Organischen“ zu bleiben, erwähne ich die Depres- 
sionszustände bei der Arteriosklerosis cerehbri. Die ausgesprochenen 
Fälle geben zu keiner Missdeutung Anlass. Wenn die Depression, die 
weinerliche Stimmung, das larmoyante Wesen mit Denkhemmungen, 
Gedächtnisstörungen und Abnahme der Willensenergie, mit deutlichen 
Zeichen der Arteriosklerose zusammenfüllt: Blutdruckerhöhung, Schwindel- 
anfälle, vorübergehende Lähmungserscheinungen der Extremitäten und 
der Sprache, dann kann man an der arteriosklerotischen Hirndegeneration 
nicht zweifeln. Wobei daran zu erinnern ist, dass diese Erkrankung 
weitgehende Schwankungen innerhalb von Gut und Schlecht aufweisen 
kann. Aber auch in den Fällen, wo markante somatische Anzeichen 
der Arteriosklerose fehlen, werden folgende Symptome für die organische 
Grundlage einer melancholischen Depression sprechen: Schwerere 
Schädigung der Merkfähigkeit ohne Denkhemmung, deutliche Verarmung 
der Interessensphäre, gemütliche Verödung und Veräusserlichung des 
Affektlebens im Sinne von raschem Umschlag vom Weinen zum Lachen. 
Willensschwäche, schwerere Urteilsdefekte und leichte Bestimmbarkeit, 
ethische Verirrungen. Auch der mehr zwangsmüßige Charakter der 
mimischen Äusserungen, insonderheit des Weinens, wie wir es auch 
bei postapoplektischen Zuständen sehen, weist mehr in der Richtung 
der Arteriosklerose. 

Am allerschwierigsten ist die Abgrenzung des manisch-depressiven 
Irreseins von der Dementia praccox. Diese Schwierigkeit wird schon 
verständlich aus der historischen Tatsache, dass eine lange und gewiss 
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nicht die schlechteste Epoche in der Entwicklung der Psychiatrie sich 
durch die Bemühungen charakterisiert, das grosse Gebiet der sog. funktio- 
nellen Psychosen zwischen diesen beiden Zustandsbildern aufzuteilen. 
Der Tertius gaudens konnte dabei mit einer gewissen Schadenfreude 
konstatieren, dass bald das eine, bald das andere Gebiet auf Kosten des 
gegenseitigen unheimlich hypertrophierte und dass, wie ein Psychiater 
sich ausdrückte, die klassifikatorischen Bestrebungen einer trüben Flüssig- 
keit vergleichbar sind, die beim Umgiessen von Kübel zu Kübel nur 
noch trüber wird. Doch Scherz beiseite! So strikte wir die Dementia 
praecoxunddasmanisch-drepressive Irresein wegen ihrer grundverschiedenen 
Wesenheit auseinanderhalten müssen, so vielfach und verwirrend sind 
ihre klinisch-symptomatologischen Berührungspunkte: viele Fälle der 
Dementia praecox leiten sich mit affektiven Störungen ein oder bieten 
im Verlaufe täuschend ähnliche affektive Zustandsbilder dar Der Perio- 
dizität der einen Gruppe kommen äusserlich die nicht seltenen Remissionen 
der anderen sehr nahe. Und was das schlimmste ist, bei beiden kommen 
im Verlaufe katatonische Züge vor, so dass man diese schon lange nicht 
mehr als ein untrügliches differentialdiagnostisches Merkmal benützt. 
Einige Punkte zur Klärung will ich weitläufigen Erörterungen gleich 
vorausschicken. Einer ist eine alte und einer eine ganz moderne Er- 
fahrung. Schon lange konnte man bis zu einem gewissen Grade die 
Differentialdiagnose mit Vorbehalt im Sinne des manisch -depressiven 
Irreseins stellen, wenn nachgewiesen werden konnte, dass ein Kranker 
aus einer manisch-depressiven Familie stammte. Es ist ohne weiteres 
verständlich, woher man diese Berechtigung ableitete, wenn man die 
klaren Erblichkeitsbeziehungen des manisch-depressiven Irreseins be- 
trachtet. Die klinischen Forschungen jüngster Zeit haben uns anderseits 
gezeigt, dass wir in der bekannten Abderhaldenschen Reaktion ein 
diagnostisches Mittel in die Hand bekommen haben, das für die Zukunft 
nicht hoch genug eingeschätzt werden kann. Mit erfreulicher Überein- 
stimmung haben die verschiedensten Untersucher nach dem Vorgange 
von Fauser konstatiert, dass das Serum ron Dementia praecox-Kranken 
Gehirn- und Hoden- bezw. Eierstockssubstanz „abbaut“, während 
dies in den Füllen des manisch-depressiven Irreseins nicht der Fall ist 
(Bundschuh und Römer, Fischer, Wegener, Maass u. a.). 
Diese Untersuchungsmethodik ist zurzeit das Auf und Nieder in der 
Psychiatrie. Hoffentlich erfolgt nicht bald ein Rückschlag, der die 
optimistischen Hoffnungen knickt. Es ist immerhin bemerkenswert, dass 
auch systematische Blutuntersuchungen (J. H. Schultz) eine ähnliche 
Differenz zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein 
zutage gefördert haben. Die bei der ersteren konstatierte Erythrocyten- 
vermehrung fehlt bei dem letzteren. Auch sonst finden sich bei manisch- 
depressiven Kranken keine schwereren Störungen der Blutformel. 
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Gegenüber dem relativ einfachen Machtwort, das das Reagensglas 
spricht, ist die klinische Differentialdiagnostik unheimlich schwierig und 
umständlich. Man wird in vielen Fällen erstmaliger Erkrankung über- 
haupt das Non liquet aussprechen müssen. Wenn wir an die unendlich 
verzwickten Mischzustände des manisch-depressiven Irreseins denken, so 
brauchen wir uns dessen auch keineswegs zu schämen. Man erinnere 
sich nur an die Formen der unproduktiven Manie und an den manischen 
Stupor, wo die Berührungspunkte mit katatonischen Bildern der Dementia 
praecox in die Augen springen, oder an die Fälle, die Thalbitzer als 
„manischen Wahnsinn“ beschrieben hat, die unter den Zeichen schwerer 
Manie mit Halluzinationen beginnen, im weiteren Verlaufe eine gewisse 
psychische Abstumpfung in der mangelnden Reaktion darauf erkennen 
lassen und unter Beibehaltung ihrer megalomanischen Wahnideen durch 
eine eigentümliche eintönige Redeweise, wunderliche Gebärden und 
Stellungen an die katatonen Bilder der Dementia praecox-Gruppe erinnern. 
Soviel ist jedenfalls gesicherter Besitz unserer psychiatrischen Diagnostik, 
dass katatonische Erscheinungen: Katalepsie, Echolalie, Grimassieren, 
Manieren in Haltung und Sprache, Vorbeireden, Stereotypien etc. auch 
im Verlaufe des manisch-depressiven Irreseins vorkommen. Der einzige, 
der gegen diesen, namentlich von Wilmanns präzisierten Standpunkt, 
in übertriebener Weise sich kehrte, ist Urstein. Kraepelin legt ein 
gewisses entscheidendes Gewicht auf das Vorhandensein des echten 
Negativismus, des triebartigen rein passiven Widerstrebens, das für 
Katatonie spricht. Aber leider ist die Unterscheidung von katatonischer 
Sperrung und depressiver Hemmung ım Einzelfalle ebenso schwer, wie 
die manische Ideenflucht schliesslich zu einem stereotypen Verbigerieren 
und einem vollkommenen „Wortsalat“ führen kann. Urstein, ein 
Schüler von Kraepelin, hat in einer umfangreichen klinischen Studie 
die Stellung der Dementia praecox zum manisch-depressiven Irresein er- 
örtert. In Anlehnung an Stransky — der meines Wissens diesen 
Ausdruck geprägt hat — sieht er das entscheidende Moment in der 
intrapsychischen Ataxie, d.h. in dem Mangel an innerer Folgerichtig- 
keit der seelischen Vorgänge, an Einheitlichkeit der Verstandes-, Gefühls- 
und Willensleistungen, ein Kriterium, das auch Kraepelin akzeptiert 
hat. Bei langsam, nicht sehr stürmisch, sondern vielmehr ruhiger ver- 
laufenden Füllen ist dies sicher richtig, bei Mischformen lässt es im Stich. 

Von differential-diagnostischen Änhaltspunkten möchte ich folgende 
wegen ihrer praktischen Wichtigkeit noch besonders hervorheben : 
Frühzeitiges Auftreten von gehäuften Gehörstäuschungen und unsinnigen 
Wahnvorstellungen trotz erhaltener Besonnenheit spricht bei depressiven 
Formen für Dementia praecox. Für die echten Depressionszustände 
spricht starkes Krankheitsgefühl und lebhafte Reaktion auf Hallu- 
zinationen und Wahnvorstellungen, während Dementia praecox-Kranke mit 
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einer gewissen Gleichgültigkeit den tiefgreifendsten Störungen ihres 
Seelenlebens gegenüberstehen. Der Negativismus lässt sich von dem 
Erfahrenen unschwer von dem stuporösen Verhalten des Deprimierten 
scheiden: der negativistische Kranke wird von äusseren Eindrücken kaum 
berührt. Er ist „gesperrt“, obwohl er besser auffasst als der Depressive, 
der im äusseren Effekte der Hemmung dem ersteren gleicht, aber durch 
kleine Regungen in Mimik, Blick, Puls und Atmung zeigt, dass der 
Impuls wohl da ist, aber nicht verwirklicht werden kann. Kräftiges 
Zureden kann die Hemmung überwinden, verstärkt aber in der Regel 
den katatonischen Stupor. Der negativistische Katatoniker zeigt zwar 
eine Sperrung seiner Willensimpulse; wenn er aber diese ganz unbe- 
rechenbar durchbricht, erfolgt die Handlung ohne jede Hemmung, oft 
sogar blitzschnell, Viel unbestimmter sind die klinischen Unterschei- 
dungszeichen der Erregungszustände der Dementia praecox gegenüber 
der Manie. Die Auffassungsfähigkeit und Besonnenheit ist in der Manie 
gewöhnlich stärker gestört. Die Aufmerksamkeit beschäftigt sich bei 
den erregten Dementia praecox-Kranken kaum mit der Umgebung, während 
die Ablenkbarkeit gerade für den Manischen charakteristisch ist. Ver- 
bigeration und einförmiges sinnloses Silbengeklingel soll für Dementia 
praecox sprechen. Die heitere Verstimmung dieses Krankheitsbildes soll 
etwas Läppisches, Krampfhaft-ausgelassenes oder Gleichgültiges haben 
und ausserhalb jeder Beziehung zum Vorstellungsinhalte sein, alles im 
Gegensatz zu den Verhältnissen bei der Manie. Ausserdem ist bei der 
Dementia praecox ein Missverhältnis zwischen Rede- und Bewegungsdrang 
bemerkbar. Die Kranken können, wie Kraepelin sagt, in stürmischer 
Bewegung sein, ohne ein Wort zu sprechen, oder sie schwatzen unauf- 
hörlich, ohne sich von der Stelle zu rühren und selbst ohne lebhaftere 
Gebärden, 

Fast die gleichen Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose wie 
gegenüber der Dementia praecox würden sich gegenüber der Amentia 
ergeben, wenn diese nicht von vornherein als eine ungemein seltene 
Psychose meist beim diagnostischen Wettbewerb zurückstehen müsste. 
Bei der Bearbeitung der sog. Amentiafälle der hiesigen psychiatrischen 
Klinik ist mir seinerzeit klar geworden, wie verzeihlich eine Fehldiagnose 
zwischen beiden Erkrankungen ist. Es fanden sich da Fälle, wo man 
aus dem Komplex der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit mit 
allen klassischen Attributen mit Fug und Recht die Diagnose auf 
Amentia stellte und wo dann der weitere Verlauf oder bessere anam- 
nestische Erhebungen zeigten, dass man es nur mit einem Zustandsbilde 
des manisch-depressiven Irreseins zu tun gehabt hatte Einige dieser 
Fälle will ich kurz skizzieren: 

1. S. Pr. mit 23 Jahren 3 Monate lang melancholische Drepression ; 
6 rasch aufeinanderfolgende Geburten; nach der letzten mit 283 Jahren akute 
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halluzinatorische Verwirrtheit; Heilung nach 7 Monaten: 8 Jahre später 
schwere maniakalische Exaltation, die nach 5 Monaten in eine melancholische 
Depression umschlug. 

2. E. R. mit 28 Jahren auf dem Boden der Erschöpfung akute 
halluzinatorische Verwirrtheit; nach 3 Monaten Heilung: nach 1°/, Jahren 
kurzdauernder halluzinatorischer Erregungszustand ınit nachfolgender Depression; 
nach 4 Monaten Genesung: nach 2 jähriger Pause zweites und ein weiteres Jahr 
später drittes Rezidiv der melancholischen Depression. 


3. E. J. mit 39 Jahren offenbare „Erschöpfungsamentia'‘ mit vor- 
wiegender Depression; Heilung: nach 4 Monaten schwerer Depressionszustand 
mit Angst, Suiziddrang, Halluzinationen und paranoischen Elementen; nach 
10 Monaten geheilt entlassen; 3 Jahre später akute halluzinatorische Ver- 
wirrtheit mit vorwiegend heiterer, ideenflächtiger Erregung: Heilung nach 
5 Monaten; seitdem 2 Jahre gesund. 


4. E. M. mit 20 Jahren „vorübergehender Aufregungszustand“; mit 
22 Jahren olıne sichtlichen Grund halluzinatorische Verwirrtheit; Heilung 
nach 6 Wochen; nach 2! , Jahren mehrmonatlicher Depressionszustand in der 
Häuslichkeit, der dann einer hypomanischen Erregung Platz machte. 

Man sieht aus diesen Beispielen, dass es manchmal unmöglich ist, 
aus dem Zustandsbilde die „deliriösen* Formen des manisch-depressiven 
Irreseins von der Amentia zu trennen. Das Moment der Verworrenheit 
(Inkohärenz) bei relativ guter Auffassung und mangelnder Ideenflucht 
kann bisweilen ein Unterscheidungszeichen sein, ebenso die Lebhaftigkeit 
der Sinnestäuschungen und die auch in der Ruhe fortdauernde Unklarheit 
und geistige Erschöpfung der Patienten bei Amentia. 

Dass die Abgrenzung der dem manisch-depressiven Irresein zu- 
gehörigen präsenilen Formen depressiver Zustände von dem Gebiete 
des „depressiven Wahnsinns“ sehr schwierig ist, ist oben schon 
ausgeführt worden. Selbst einem so erfahrenen Kliniker wie Kraepelin 
ist es trotz vielfacher Bemühungen nicht gelungen, die verschieden- 
artigen präsenilen Erkrankungsformen differentialdiagnostisch exakt von- 
einander abzugrenzen. Wohl einer der wichtigsten Gründe für diese 
Unklarheit ist das mehr oder weniger starke Eingreifen anatomischer 
(arteriosklerotischer) Prozesse in das Krankheitsbild, von denen dann 
auch der Ausgang der mit starker Wahnbildung, zahlreichen Sinnes- 
täuschungen und zweifellos auch katatonischen Symptomen verlaufenden 
Psychosen in grössere oder geringere geistige Schwäche abhängt. So 
kann es nicht wundernehmen, dass gerade über diese Formen eine denkbar 
grosse Dissonanz in der Auffassung besteht und dass man oft nicht wird 
sagen können, ob man einen depressiven Wahnsinn im Sinne von 
Thalbitzer, Rehm u. a. oder eine Spätkatatonie vor sich hat. 

Nicht zu vergessen ist bei der Differentialdiagnose die Hysterie. 
Eine „Symbiose“ beider Erkrankungen ist immer möglich. Die kon- 
stitutionell Depressiven haben manche Ähnlichkeit mit dem hysterischen 
Naturell: Labilität des Gefühllebens, Beeinflussbarkeit der Stimmungslage 
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durch äussere Umstände und die starken und übertriebenen Aftekt- 
entladungen. Deshalb sind auch die reaktiven Depressionen auf gemüts- 
erschütternde oder deprimierende Anlässe hin (Tod eines Angehörigen. 
pekuniäre Verluste, grosse Enttäuschungen, Erkrankung eines Kindes. 
unerwartete und deshalb sehr unliebsame Schwangerschaft) bei hysterischer 
Veranlagung nicht selten und erreichen dann eine sehr respektable 
Höhe des Krankheitsausmaßes. Auf gewisse hysteriforme Depressionen 
des höheren Lebensalters (Präseniums) hat Reiss aufmerksam gemacht. 
Es handelt sich dabei um ängstlich-hypochondrische Verstimmungen 
von typischem, an die Rentenhysterie erinnerndem Geprüge. Mit dem 
Wegfall der durch Gewohnheit, Erziehung, religiöse und ethische Vor- 
stellungen garantierten Hemmungen infolge der Altersrückbildung 
entpuppt sich ein hysterisch veranlagter Persönlichkeitskern, der ein 
hypochondrisch-depressives Mäntelchen sich umhängt. Es fehlt in diesen 
Fällen der Mut zu genesen, was gleichbedeutend wäre mit Arbeit und 
Lebenskampf, und die Kranken bevorzugen die Flucht in die Krankheit. 
So sehen wir gerade im Zusammenhalt mit der Hysterie, wie mannigfach 
die Berührungspunkte des manisch-depressiven Irreseins mit anderen 
Ausidrucksformen der Entartung unserer Psyche sind. Bei genauer 
Anamnese und längerer Beobachtung wird es wohl gelingen, etwa 
einen hysterischen Dämmerzustand von dem manisch-depressiven Irresein 
zu trennen. Aber sonst wird manchmal die Diagnose einer „hysterischen 
Melancholie“ nicht ganz leicht sein. Ein unmittelbares Hervorgehen 
einer Melancholie aus einem psychischen Trauma spricht für Hysterie. 
Auch sind die hysterischen Depressionen doch mehr äusserlicher. Bei 
allen Klagen hat man den Eindruck, dass der Affekt nicht sehr tief 
geht. In den Äusserungen liegt oft etwas Übertriebenes, Theatralisches, 
das eigene Ich stebt stark im Vordergrund, sowohl in den hypochon- 
drischen Klagen, als auch in’ den Selbstvorwürfen. Die Aufmachung der 
Psychose zielt etwas auf den Eindruck auf die Umgebung ab und die 
Selbstmordversuche haben oft etwas Gemachtes, dem der eigentliche 
Ernst fehlt. Aber man soll mit der Skepsis nicht zu weit gehen; 
die hartnäckigsten Selbstmordkandidaten habe ich unter den Hysterien 
gefunden. Ich kenne eine, die sich zuerst mit. Morphium und Veronal 
zu vergiften suchte, später beide Radiales durehschnitt und schliesslich 
aus dem zweiten Stocke sich herabstürzte. 

Es versteht sich ganz von selbst, dass auch die Neurasthenie 
in differentialdiagnostische Konkurrenz mit manisch-depressiven Zuständen 
treten kann, Ich habe schon oben und bei der Besprechung der Zyklothymie 
darauf hingewiesen. Friedmann hat geradezu von einer „neurasthe- 
nischen Melancholie‘ gesprochen und sie als exogen von den endogenen 
manisch-depressiven Melancholien abgetrennt. Als Kriterien hat er an- 
gegeben, dass bei der neurasthenischen Melancholie dem Krankheitsgefühl 
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eine weitgehende Krankheitseinsicht zur Seite stehe, ihr depressiver Affekt 
kein primärer, sondern aus peinlichen Anlässen herausgewachsener sei, 
dass keine Wahnideen, sondern nur Zwangszweifel bestünden; hypochon- 
drische Ideen erschöpften sich bei ihr in der blossen Furcht vor der 
Krankheit, nie aber komme es zur wahnhaften Überzeugung des 
Vorhandenseins der Erkrankung. Es leuchtet ein, dass es oft un- 
möglich sein wird, zyklothyme depressive Schwankungen bei konsti- 
tutionellen Psychopathen von neurasthenischen Erschöpfungszuständen 
mit Depressionen auf konstitutioneller Basis zu unterscheiden. Hier 
kann auch der exogene ätiologische Faktor nicht viel helfen, da es 
bekannt ist, wie intensiv gerade die konstitutionellen Psychopatben auf 
einzelne affektbetonte Ereignisse und auf intensivere körperliche und 
geistige Inanspruchnahme reagieren. 

Von der Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen der 
Paranoia und dem manisch-depressiven Irresein war schon oben die 
Rede. Es gibt zweifellos Fälle, wo man lange Zeit im Dunklen tappt, 
bis eine ausgesprochene Phase des manisch-depressiven Komplexes die 
Situation taghell klärt. So ist mir ein Fall von einem 44jährigen 
Manne in Erinnerung, der erstmalig im Dezember 1894 in Berlin er- 
krankte. Er wurde sistiert, weil er eine Zechprellerei einer Kellnerin 
gegenüber begangen und ihr im Laufe einer erregten Auseinandersetzung 
seinen entblössten Geschlechtsteil gezeigt hatte. Im Wachlokal der 
Polizei schlug er die Türe der Sistierzelle ein. In der Klinik machte 
er dann einen halluzinatorischen Erregungszustand durch mit zahlreichen 
Verfolgungsideen, der ca. 3 Monate andauerte. In den folgenden Jahren 
war der Patient ruhig und arbeitsam. Im Jahre 1907 fiel den An- 
verwandten auf, dass er sehr von sich eingenommen war, alle Leute 
„kommandieren“ wollte und keinen Widerspruch duldete. In seinem 
Geschäfte erklärte er, wer ihm nicht höflich komme und ihn bitte, den 
werfe er einfach zur Türe hinaus. So konnten Konflikte nicht aus- 
bleiben und, da er auch den Behörden gegenüber kein Blatt vor den 
Mund nahm, wurde ihm der Bezirksarzt auf den Hals geschickt. In 
der Folge entwickelte er ein vollständiges querulatorisches Wahnsystem: 
er finde nirgends sein Recht, alle Welt blicke neidisch auf ihn, man 
schädige ihn in seinem Geschäfte, seinen Vater habe man auf die Seite 
gebracht, die Forstbeamten schädigten ihn durch Wilddiebereien in 
seiner Jagd. Die Behörden überschwemmte er mit Privatbriefen und 
Eingaben zum Teil beleidigenden Inhaltes und wurde auch bei seinen 
persönlichen Besuchen auf den Amtszimmern drohend. Mitbürger hielt 
er auf der Strasse an und insultierte sie gröblich. Wegen Gemein- 
gefährlichkeit wurde er in die hiesige Klinik aufgenommen (6. XII 08) 
und entmündigt. Am 31. IIL. 09 wurde er in die zuständige Pflegeanstalt 
überführt und von dort nach i/, Jahre entlassen. Er verhielt sich dann 
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in der Folge ganz ruhig und pachtete eine Gastwirtschaft, verkehrte 
mit den Leuten durchaus normal und gab zu keinerlei Klage Anlass. 
Im Dezember 1912 kam er von selber in die Klinik mit einer aus- 
gesprochenen melancholischen Depression: er machte sich schwere 
Selbstvorwürfe, ass und schlief nicht, äusserte Verarmungsideen und 
Lebensüberdruss. Schon nach 3 Wochen „genas“ er und zog still und 
voller Dankbarkeit ab, nachdem durch unsere Vermittlung das Pacht- 
verhältnis gelöst worden war. Wir hörten dann nichts von dem Patienten 
his Ostern 1913. Da liefen an uns Karten ein: „Der Friede ist ein- 
gezogen, die Welt ist wieder zu neuem Leben erwacht“ etc. Nun 
steigerten sich die Zuschriften unheimlich schnell und wurden, da von 
uns die erwartete Antwort ausbhlieb, zuerst spitz und dann beleidigend. 
Es dauerte nicht lange und das alte querulatorische Lied ging von 
neuem los, so dass die Behörden die zwangsweise Einlieferung wieder 
erwogen. Dieser entzog sich der Patient dadurch, dass er ausser 
Landes ging. 

Es bedarf keiner weiteren Erklärung, dass es sich in diesem Falle 
um einen Manisch-Depressiven handelte, dessen manische Phasen durch 
ihre querulatorisch-wahnhafte Färbung die irrtümliche Annahme einer 
echten Paranoia hervorgerufen hatten. 


X. 
Behandlung. 


Es kann nicht der Zweck meiner Darstellung sein, die Details der 
Behandlung des manisch-depressiven Irreseins hier zu erörtern. Ich 
möchte nur einige Gesichtspunkte zur Besprechung herausgreifen. Zu- 
nächst ist eine sehr wichtige Frage zu erledigen: die der Prophylaxe 
unter dem Gesichtswinkel der Erblichkeit. Ich kann hier 
nicht in extenso die Tatsachen auseinandersetzen, die auf Grund der 
modernen Erblichkeitsforschungen seit der Wiederentdeckung der Mendel- 
schen Regeln auch für die Erblichkeitsbetrachtung in der Psychiatrie 
maßgebend geworden sind. Es kann wohl als ziemlich sicher an- 
genommen werden, dass die Geisteskrankheiten im Sinne Mendels 
rezessive Merkmale darstellen, d. bh. in Konkurrenz mit dem „Gesunden“ 
(als komplexe Einheit betrachtet) diesem unterliegen oder gegen dieses 
zurücktreten. Bei diesen rezessiven Charakteren sind nur die homozygot- 
rezessiven Individuen manifest krank, während die sog. Heterozygoten 
wegen der Dominanz des „Gesunden“ in ihrer Keimanlage zwar mani- 
fest gesund sind, aber die rezessive Krankheitsanlage latent im Keime 
tragen und deshalb gefährliche Partner bei der Paarung sind. Aus 
dieser Tatsache erklärt sich auch die bekannte, bisher unverstandene 
klinische Erfahrung, dass im Erbgange der Geisteskrankheiten bisweilen 
eine oder mehrere Generationen übersprungen werden, und dass das 
plötzliche Auftauchen von geisteskranken Kindern bei gesunden Eltern 
an der Tagesordnung ist. In Wirklichkeit waren diese eben nicht total 
gesund gewesen, sondern nur manifest gesund, aber keimkrank. Wenn 
sich nämlich zwei Heterozygoten paaren, die das Krankheitsmerkmal 
iin unserem Falle das psychotische) tragen, so kann nach der Formel 

DR<DR=DD-+2DR-+RR 
ein homozygot-rezessives, d. h. geisteskrankes Kind neben gesunden auf- 
treten. Es wird ein Hauptangelpunkt der ganzen Erblichkeitsforschung 
sein, die Heterozygoten bei rezessiv sich vererbenden Krankheitsanlagen 
zu erkennen. Weil uns nun die klinische Erfahrung zur Genüge die 
starke Vererbungsneigung des manisch-depressiven Irreseins gelehrt hat 
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(vgl. oben), so wird es unsere Pflicht sein, bei Eheschliessungen die 
Familien mit dieser Erkrankung besonders unter die Lupe zu nehmen 
und die Chancen der Vererbung abzumessen, die uns unsere derzeitigen 
Kenntnisse mit einiger Wahrscheinlichkeit an die Hand geben. Man 
hat mindestens die Pflicht, wenn man um die Vererbungsaussichten bei 
zwei Ehepartnern gefragt wird, deren Eltern, Grosseltern, Onkel und 
Tanten (l. Grades) und ihre Geschwister auf ihre psychische Qualität 
zu betrachten. Dann ergeben sich für die Praxis folgende Fingerzeige: 


1. Auch gesunde Kinder aus der Ehe eines gesunden und eines 
geisteskranken Elters sind zur Paarung riskant, da sie alle heterozygot 
sind und deshalb das latente Krankheitsmerkmal tragen (DD<RR 
—4DR). ; 


2. Haben zwei gesunde Eltern lauter manifest gesunde Kinder, so 
ist nur dann einige Garantie geboten, dass diese auch keimgesund sind, 
wenn das Fehlen von Fällen irgendeiner Geisteskrankheit in der kollate- 
ralen Verwandtschaft der Eltern (Geschwister der Eltern) wahrscheinlich 
macht, dass beide Eltern homozygot-dominante Individuen sind. Denn 
wenn das eine Elter ein Heterozygot ist, so können die Hälfte der Kinder 
auch Heterozygoten und zur Paarung gefährlich sen (DDx< DR 
=2DD-+2DR). 

3. Haben zwei gesunde Eltern neben gesunden Kindern ein geistes- 
krankes, so müssen sie, falls andere z. B. keinıschädigende Momente zur 
Erklärung dieses Krankheitsfalles fehlen, Heterozygoten sein und es ist 
gewagt, auch unter ihren gesunden Kindern zu wählen, da die über- 
wiegende Mehrzahl davon Heterozygoten sind, die eben beim Zusammen- 
treffen mit gleichgerichteten heterozygoten Ehepartnern wieder möglicher- 
weise kranke Kinder liefern (DR><DR=DD-+2DR-+ RR). 


Es wäre ein grober Irrtum, wenn man nun glauben wollte, nach 
diesen Darlegungen untrüglich die Eheprognose stellen zu können. Aber 
vielleicht erhellt daraus für den einen oder anderen doch die Erkenntnis, 
dass die Vorsicht in diesen Fällen einmal wirklich nicht nur der bessere 
Teil der Tapferkeit, sondern in rassehygienischer Beziehung geradezu 
ein Verdienst ist. Vor allem aber muss sich jeder genau merken, dass 
die alte Überlegung: gesundes Blut sei in der Lage, krankes gewisser- 
maßen quitt zu machen, sich leider als grundfalsch herausgestellt 
hat. Ich glaube, dass der Hausarzt bier ein überaus wichtiger 
Berater sein kann, wenn er die modernen Vererbungstatsachen sich an- 
eignet und an das genealogische Gewissen seiner Klientel appelliert, 
das seine Pflicht darin sieht, die Fäden in der Hand zu halten, an denen 
unsere Herkunft hängt. Man kann die Dringlichkeit der Orientierung 
über die hier vorgetragenen Dinge nicht besser illustrieren, als an den 
manisch-depressiven Familien. 
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Rehm hat sıch übrigens die Mühe gegeben, die Vererbungsfrage 
bei manisch - depressiven Individuen auch von dem entgegengesetzten 
Gesichtspunkte, ich möchte sagen, dem der vollendeten Tatsache, zu 
betrachten. Aus 19 Familien mit 51 Kindern wurden 44 Kinder unter- 
sucht. In 7 Fällen war der Vater, in 12 die Mutter manisch-depressiv. 
52°;, der Kinder zeigten seelische Entartung, 29°/, aller Kinder konnten 
bereits in einem erweiterten Sinne als konstitutionell manisch-depressiv 
wegen dauernder Affektstörungen angesprochen werden. Wer Ohren 
hat zu hören, der höre! 

Was die weitere Prophylaxe betrifft, so ist die Frage der Ein- 
leitung des Abortes bei manisch-depressiv Erkrankten zu erörtern. 
Nach unserer heutigen Rechtsauffassung kommt die Unterbrechung der 
Schwangerschaft im Interesse des Nachwuchses überhaupt nicht in 
Frage. Wir dürfen noch keine Eugenik treiben, die mit Rücksicht auf 
die unbestreitbar vorliegende Belastungsmöglichkeit lieber den Fötus 
optert, als der Geburt eines kranken oder mindestens gefährdeten Indi- 
viduums entgegensieht. Handelt es sich aber um die therapeutische 
Erwägung, ob man einer Schwangerschaftsmelancholie wegen der 
gefährdeten Mutter ein Ziel setzen solle, so stehen wir leider auch 
keinen eindeutigen Indikationen gegenüber. Denn wir wissen, worauf 
namentlich Alzheimer aufmerksam gemacht hat, die Beziehungen 
zwischen Schwangerschaft und manisch-depressivem Irresein keineswegs 
strikte zu formulieren. Es gibt Fälle von melancholischen Erkrankungen, 
wo die Depression nie eintrat, wenn die Frau schwanger war, sondern 
immer in den Zwischenzeiten. Bei anderen Patienten setzte die Melancholie 
in schwangeren und nichtschwangeren Zeiten ein. Der Einfluss der 
Unterbrechung oder der natürlichen Vollendung der Schwangerschaft 
auf den Verlauf der Psychose stellt sich in vielen Fällen als sehr gering 
heraus. Die Psychose überdauert manchmal die Gravidität, manchmal 
heilt sie während der Schwangerschaft ab. Es ist schon oben darauf 
hingewiesen worden, dass einzelne Melancholien nach Einleitung des 
Abortes nicht nur nicht heilen, sondern sich rapide verschlimmern. 
Man soll also nie auf unbedingten Erfolg dieser Maßregel hoffen. Ob 
die melancholische Erkrankung überhaupt eine Gefahr und zwar eine 
erhebliche, wie sie das Gesetz als Vorbedingung eines einzuleitenden 
Abortes verlangt, involviert? Darüber lässt sich wohl nicht streiten, 
schon mit Rücksicht auf die häufige intensive Selbstmordneigung. Des- 
halb hat schon Jolly gerade bei den Fällen den Abort als unter Um- 
ständen erlaubt angesehen, wo die Suizidgefahr aufdringlich war. Andere 
Psychiater lassen allerdings diesen Grund nicht gelten und verweisen in 
den Fällen der Suizidgefahr mit strenger Geste auf die geschlossene 
Anstalt, wo die Psychose nebst Schwangerschaft unter der erforderlichen 
Bewachung absolviert werden soll. Das ist allerdings das bequemste, 
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doch will es mir scheinen, als ob damit nicht jede ärztliche Überlegung 
abgetan sei. Ich will gar nicht davon reden, dass, wie wir oben ge- 
sehen haben, auch die Anstaltsunterbringung kein idealer Schutz gegen 
die Suizidgefahr ist. Viel wichtiger ist mir die Feststellung, dass bei 
der Abwägung der Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung gegen- 
über der Irrenanstaltsbehandlung nicht allzu engbrüstig und ohne Rück- 
sicht auf die in manchem Falle so dringende soziale Indikation ver- 
fahren werden soll. Ich denke dabei an die Fälle melancholischer 
Depression, bei denen (Friedmann) die Angst und Furcht vor der 
Geburt und neuerlichen Mutterschaft als eine abnorme psychopathische 
Reaktion der meist erblich belasteten und durch schwere Sorgen und 
Lebensschieksale körperlich und seelisch reduzierten Individuen zu einer 
überwertigen Idee wird. In diesen Fällen, wo der Depressionszustand 
rein psychogen vermittelt erscheint, hat Friedmann sofort nach der 
Beseitigung der erregenden Ursache i. e. der Schwangerschaft Heilung 
eintreten sehen. In Anbetracht dessen ist die Erwägung wohl erlaubt, 
ob es nicht besser sei, den Fötus zu opfern, als eine Mutter einer 
monatelangen weiteren Angst bei Einschliessung in einer Irrenanstalt 
zu überantworten, wo sie vielleicht nicht geheilt, sondern nur hingehalten 
wird bis zum Partus, während sie ın den meisten Fällen in der Familie 
bei Mann und Kindern schwer vermisst wird. Man muss sich über- 
legen, ob die Gefahr einer derartigen Behandlung nicht gar auch noch 
darin liegt, dass in der Schwangerschaftsdepression der Grund zu einem 
dauernden körperlichen Siechtum (Tuberkulose bei erblicher Disposition) 
gelegt wird. Auch das ist eine Gefahr, die das ‚Recht als eine Indikation 
zum Abort anerkennt. Dann wären noch die Fälle zu erwähnen, wo 
echte Melancholien jedesmal bei eintretender Schwangerschaft rezidivieren. 
Hier ist allen Ernstes daran zu denken, die Frau vor weiterer Schwanger- 
schaft durch Sterilisierung (Tubenresektion) zu schützen, da die blosse 
Unterbrechung ın ihrem Effekt zu unsicher ist. 

Von den sog. Kupierungsversuchen ganz im Beginne der 
Erkrankung halte ich, wie ich schon oben ausgesprochen habe, gar 
nichts. Ich habe weder von hohen Bromdosen, noch von Opium, noch 
von Atropin irgend etwas anderes gesehen, als was bei der Erkrankung 
konmen musste und auch ohne die „Kupierung“ gekommen wäre. 
Die spezielle Behandlung brauche ich hier nicht zu besprechen. Sie ge- 
hört in die Domäne des Psychiaters und in der Mehrzahl der Fälle ist 
von einer häuslichen Behandlung abzuraten. Ob ein Sanatorium oder 
eine geschlossene Anstalt zur Behandlung in Frage kommt. ist eine 
Entscheidung so individuell, dass man gar keine generellen Winke dafür 
geben kann. Zwei Punkte von grösster Tragweite müssen in erster 
Linie berücksichtigt werden, beim Depressiven die Gefahr des Suizids, 
beim Manischen der Schutz des Individuums und der Mitwelt 
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vor unüberlegten, materiell und ideell’ schädigenden 
Handlungen. Wer die Charaktere des Manischen kennt (vgl. oben}, 
braucht keine detaillierte Ausmalung der gegebenen Möglichkeiten. Die 
Gefahr des Suizids wird vielfach unterschätzt. Dabei ist an die oft 
meisterhafte Verbergung dieshezüglicher Tendenzen unter der harm- 
losesten Maske zu erinnern. Mancher Arzt lässt sich gar das Ehren- 
wort geben, dass ein Kranker nicht Hand an sich lege, und ist dann 
beruhigt! Etwas zuviel Vorsicht kann nichts schaden. Aber es wäre 
pharisäischer Hochmut, wenn einer behaupten wollte, es könnte ihm 
kein Suizid passieren. Denn es ist verhängnisvoll : die wenigsten er- 
eignen sich bei den ganz schweren Fällen, die auf den Wachabteilungen 
der Anstalten und in stündiger Einzelbewachung in einem Sanatorium 
sind; sondern die meisten bei denen, die man wegen des allgemeinen 
Zustandes unmöglich unter den unleugbaren Druck einer ständigen 
Überwachung stellen kann. Wobei nicht gesagt sein soll, dass nicht 
auch Selbstmorde auf den Wachabteilungen vorgekommen sind. Solange 
die Menschen Menschen sind. wird so etwas nicht zu vermeiden sein. 
Aber ganz sicher ist, dass es Fälle gibt mit kaum bewusster Suizid- 
tendenz, bei denen ganz plötzlich, Gott weiss, durch welche Umstände, 
das Leben weggeworfen wird, während es jeder ärztlichen und mensch- 
lichen Kompetenz widerstrebt hätte, diese Patienten überall, selbst auf 
dem Gange zum Klosett, zu begleiten. Das mag ein Trost für den 
Arzt sein und ein Wink für die Herren Juristen, wenn das Strafgesetz- 
buch gegen ihn mobil gemacht oder ein Schadenersatz von ihm im 
Wege des Zivilprozesses ‚erstritten werden soll. 

Ich übergehe hier absichtlich die Besprechung der medikamentösen, 
diätetischen und hydropathischen Behandlung der manisch-depressiven 
Kranken. Es ist ja wohlbekannt, dass eine spezifische Therapie nicht 
existiert. Selbst dem wichtigsten Medikament bei der Depression, dem 
Opium, eignet nicht die Eigenschaft eines Allheilmittels. 

Aber einer anderen ärztlichen Funktion will ich zum Schlusse noch 
gedenken, der forensischen und zivilrechtlichen Begut- 
achtung. Es wird bei genauer Prüfung der Tatumstände im Zu- 
sammenhalt mit der psychischen Beschaffenheit des Täters nicht schwer 
fallen, zu entscheiden, ob bei einem Delikt einem manischen oder 
melancholischen Kranken der Schutz des $ 51 zugebilligt werden darf, 
sei es, dass es sich um Gewalttaten im Raptus melancholicus, in höchster 
Angst oder bei einer leichteren Depression unter dem Einfluss abnormer 
Ausnahmezustände (z. B. Kindestütung bei einer schon in der Schwanger- 
schaft bestehenden Depression, die sich durch den Einfluss des Puer- 
periums rapide und momentan verstärkte) oder um zum Teil schreck- 
liche Verbrechen unter dem Drucke von Wahnideen handelt. Vorsicht 
ist aber immer geboten in den Fällen, wo z. B. ein Sittlichkeits- 


Literatur. 69 


verbrechen bei einem Depressionszustand begutachtet werden soll. 
Es kann sich auch um eine Depression physiologischer Wertung drehen 
oder sich eine krankhafte aus den Selbstvorwürfen, Gewissensbissen und 
Furcht vor der Strafe herausentwickelt haben. Bei Füllen im Rück- 
bildungsalter wird immer auf eine etwaige geistige Schwäche zu achten 
sein. Bei den manischen Kranken liegen die möglichen Straftaten auf 
der Hand: Meistens ist der Alkohol dabei nicht ohne Einfluss, z. B. bei 
Beleidigungen, Zechprellereien, Widerstand gegen die Staatsgewalt, Be- 
drohungetc. Auch bei Majestätsbeleidigungen, Gotteslästerungen und dergl. 
wird man bald das richtige Urteil haben, nicht weniger bei Betrugs- 
versuchen und sexuellen Delikten. Zivilrechtlich ist in schweren Fällen 
von Manie die Geschäftsfähigkeit selbstverständlich aufgehoben, in 
leichter hypomanischer Erregung liegen oft Grenzfälle vor. Bei 
chronischer Manie kann die Entmündigung wegen der drohenden 
Untergrabung der moralischen und materiellen Existenz der Familie der 
berechtigte Wunsch der nächsten Angehörigen sein. Wenn man nach 
reiflicher Überlegung aller Umstände zu dem Urteil kommt, dass ein 
Zustand von Geistesschwäche im Sinne des Gesetzes vorliegt, wird die 
Entmündigung auszusprechen sein, auch wenn in medizinischer Hinsicht 
von einem Ausgang in Schwachsinn noch nicht die Rede sein kann. 
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Auf eine detaillierte Literaturangabe habe ich verzichtet. Wer sich die 
Mühe geben will, nach den (Quellen zu gehen, den verweise ich auf die vorstehenden 
Arbeiten, die alle mit sehr ansführlichen Literaturverzeichnissen ausgestattet sind. 
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